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PRÉFACE 


Nous  promettions,  lorsque  nous  fîmes  paraître  notre  pre- 
mier volume  deslLeçons  de  clinique  chirurgicale^  qu'un  second 
le  suivrait  à  peu  de  distance.  Il  semble  que  rien  n  est  plus 
facile,  pour  un  chirurgien  placé  à  la  tête  d'un  service  hospita- 
lier important,  que  de  faire  recueillir  les  leçons  qu'il  professe 
et  les  observations  des  malades  confiés  à  ses  soins.  La  chose 
offre  dans  la  pratique  des  difficultés  dont  on  ne  peut  guère 
se  faire  une  idée  de  prime  abord.  La  réunion  et  le  groupe- 
ment de  près  de  400  observations  sont  toujours  une  tâche 
ardue  et  qui  le  devient  davantage  encore  lorsque  l'on  doit, 
comme  nous,  comparer  les  groupes  et  les  cas,  signaler 
au  lecteur  les  plus  intéressants,  appeler  son  attention  tantôt 
sur  un  phénomène  insolite,  tantôt  sur  une  lésion  rare,  tantôt 
sur  une  méthode  opératoire  nouvelle  ou  peu  connue.  Si  l'on 
ajoute  à  cela  les  difficultés  que  présente  la  rédaction  des 
leçons  proprement  dites,  les  recherches  que  nécessite 
chaque  sujet  en  discussion  ou  l'examen  critique  des  métho- 
des opératoires,  on  comprendra  combien  il  est  laborieux  de 
mener  à  bien  un  tel  travail. 

Nous  avons  suivi  le  même  plan  que  la  première  fois  :  une 
partie  du  volume  est  consacrée  à  l'exposition  didactique 
de  nos  idées  sur  un  certain  nombre  de  questions  à  l'ordre  du 
jour;  une  autre  comprend  les  observations  prises  dans  notre 
service  pendant  la  période  indiquée;  nous  rappelons  au  com- 
mencement de  celle-ci  l'ordre  que  nous  avons  suivi  :  le  même 
que  dans  le  précédent  volume. 
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Un  dernier  chapitre  est  consacré  spécialement  à  l'ana- 
tomie  pathologique  des  tumeurs.  Un  jeune  micrographe 
d'une  réelle  valeur,  M.  Jules  André,  a  réuni  les  conclusions 
qu'il  a  tirées  des  nombreux  examens  histologiques  qu'il  a 
bien  voulu  faire  pour  nous.  Nous  espérons  que  cette  inno- 
vation sera  favorablement  reçue,  et  que  l'on  s'intéressera 
plus  vivement  à  ces  recherches  exposées  avec  méthode  et 
clarté  qu'à  la  mention  sommaire  d'un  diagnostic  microscopi- 
que inscrit  dans  le  cours  d'une  observation.  A  défaut  d'autre 
avantage,  ce  travail  aura  au  moins  celui  de  montrer  exacte- 
ment rélat  de  la  science  au  moment  oîi  sont  publiées  nos  le- 
çons. Peut-être  certaines  conclusions  sont-elles  provisoires? 
11  ne  faudrait  adresser  un  reproche  ni  à  M.  André,  ni  à  nous, 
si  dans  quelques  années  une  étude  analogue  donnait  lieu 
à  des  inductions  dilîérentes.  C'est  que,  malgré  l'activité  et 
le  soin  des  histologistes,  les  faits  s'ajoutent  aux  faits,  les 
lois  qui  paraissaient  les  mieux  démontrées  sont  contredites, 
et  des  théories  sont  édifiées  sur  les  ruines  de  leurs  devan- 
cières. Chacune  a  néanmoins  son  utilité,  et  si  dès  les  premiers 
pas  on  ne  touche  point  le  but,  on  s'en  rapproche  d'une  dis- 
tance imperceptible  peut-être,  mais  certaine. 

On  n'en  est  plus  aujourd'hui  à  mettre  en  doute  la  nécessité 
d'adjoindre  les  recherches  microscopiques  aux  observations 
cliniques;  bannir  l'histologie  de  la  pathologie  chirurgicale, 
ce  serait  se  priver  volontairement  d'un  des  moyens  d'ex- 
ploration minutieux;  ce  serait  se  condamner  à  ne  jamais 
avoir  sur  la  genèse  et  l'évolution  des  néoformations  mor- 
bides au  milieu  des  tissus  normaux  que  des  données  hypothé- 
tiques et  sans  valeur. 

Comme  l'année  précédente  nous  avons  ajouté  un  appen- 
dice contenant  le  résumé  des  opérations  de  gastrotomie 
faites  depuis  la  dernière  statistique,  rédigé  par  M.  le  docteur 
Barrault,  qui  s'occupe  spécialement  de  ces  questions.  Le  vo- 
lume se  termine  par  un  catalogue  de  notre  collection  par- 
ticulière de  pièces  anatomo-patbologiques  à  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

11  est  inutile  d'insister  près  du  lecteur  sur  leur  exécution. 
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La  plupart  sont  de  M.  Baretta,  dont  nous  louions  naguère 
«  le  talent  et  la  finesse  d'observation  »  dans  notre  préface 
précédente.  Nous  avons  applaudi  à  la  confirmation  éclatante 
donnée  par  le  j  ury  de  l'Exposition  universelle  à  notre  opinion . 

Nous  ne  reviendrons  point  sur  chacun  des  chapitres  de 
l'ouvrag-e;  plusieurs  ont  paru  au  commencement  de  l'année 
au  sujet  du  pincement  des  vaisseaux.  Cette  méthode  que 
nous  avons  édifiée  de  toutes  pièces,  que  nous  avons  constam- 
ment défendue,  est  aujourd'hui  sur  le  point  d'occuper  la 
place  à  laquelle  elle  a  tant  de  droits.  Nous  avons  dû  insister 
un  peu  sur  la  valeur  et  la  lég-itimité  des  réclamations  «  des 
ouvriers  de  la  dernière  heure  » .  Tant  que  la  valeur  hémosta- 
tique du  pincement  a  été  discutée,  personne  n'a  songé  à  nous 
disputer  l'honneur  de  la  démontrer  expérimentalement; 
lorsqu'il  a  eu  fait  ses  preuves,  les  revendications  se  sont  pro- 
duites; elles  ont  été  d'autant  plus  acerbes  qu'elles  étaient 
plus  tardives. 

Elles  étaient  incapables  d'ébranler  les  convictions  de  ceux 
qui  depuis  longtemps  suivent  régulièrement  nos  leçons,  mais 
elles  pouvaient  momentanément  jeter  quelque  trouble  dans 
l'esprit  de  nos  confrères  moins  au  courant  de  la  question  ; 
nous  avons  cru  devoir  répondre  à  celui  de  nos  adversaires  dont 
la  situation  scientifique  et  les  travaux  antérieurs  méritaient  le 
plus  de  considération.  Nous  avons  eu  le  regret  de  constater 
qu'il  avait  donné  à  ses  réclamations  une  forme  tellement 
bizarre,  qu'elle  a  étonné  la  plupari  des  membres  des  sociétés 
savantes  françaises  au  sein  desquelles  elles  ont  été  pro- 
duites. Nous  avons  tout  fait  pour  nous  tenir  à  distance  d'une 
polémique  qui  ne  fait  avancer  en  rien  les  choses;  notre  argu- 
mentation a  été  extrêmement  simple  :  voilà  ce  que  l'on  a  fait 
avant  nous  ;  voilà  ce  que  vous  faites  vous-mêmes  ;  voilà  ce 
que  nous  faisons.  Pouvez -vous  nous  dire  après  cela  que 
la  méthode  vous  appartient,  que  nous  vous  l'avons  soustraite 
méchamment  pour  la  présenter  comme  nôtre? 

Avons-nous  convaincu  notre  contradicteur?  nous  n'ose- 
rions l'espérer  :  les  pires  sourds,  dit  le  proverbe,  sont  ceux 
qui  ne  veulent  pas  entendre^  Que  cette  surdité  volontaire 
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soit  exagérée  par  l'ennui  d'avoir  une  mauvaise  cause  à  dé- 
fendre, par  une  susceptibilité  accidentelle,  et  les  meilleures 
raisons  deviendront  autant  d'aiguillons  pour  son  irritation. 
Nous  regretterions  profondément  qu'il  en  fût  ainsi,  nous 
avons  voulu  édifier  nos  lecteurs  et  non  exaspérer  notre  adver- 
saire ;  nous  serions  d'autant  plus  désolé  d'être  arrivé  à  ce 
résultat  que  la  simple  lecture  des  textes  montre  clairement 
que  nous  n'avons  rien  pris  ni  rien  eu  à  prendre  à  personne 
et  que  la  méthode  d'hémostasie  par  pincement  nous  appar- 
tient en  propre. 

Avant  de  terminer  cette  préface,  nous  devons  remercier 
nos  collaborateurs  du  zèle  avec  lequel  ils  ont  bien  voulu  se 
mettre  à  notre  disposition  ;  plusieurs  de  nos  internes,  et  en 
particulier  MM.  Sabourin  et  Poyet,  nous  ont  prêté  leur  con- 
cours pour  les  leçons  XII  et  XVI  ;  MM.  Barrault  et  Bro- 
chinpour  les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième. 
M.  Thomas  a  consulté  et  résumé  pour  nous  la  plupart  des  tra- 
vaux étrangers  auxquels  nous  renvoyons  ;  MM.  Aubeau,  Sinoir 
et  Raoult  ont  rédigé  nos  observations.  Plusieurs  ont  été  déjà 
publiées,  grâce  aux  soins  d'un  de  nos  plus  laborieux  élèves, 
M.  Rowlat,  dans  les  journaux  anglais  de  l'époque.  Enfin, 
dans  notre  pratique  hospitalière,  nous  avons  trouvé  un  con- 
cours aussi  intelligent  que  dévoué  de  la  part  de  nos  in- 
ternes et  de  nos  externes.  Que  MM.  Porak,  Colson,  Pi- 
cards (1875),  Denis  Prengrueber  et  Poyet  (1876) ,  nos  internes, 
Calmeau,  Péan,  Rowlatt,  Destureaux,  nos'externes,  reçoivent 
ici  tous  nos  remercîments. 
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Messieurs, 

Nous  reviendrons  aujourd'hui  sur  un  sujet  que  bien  des 
fois  déjà  nous  avons  eu  1  occasion  d'étudier  longuement  en- 
semble :  Y hémostasie  par  pincement. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  assisté  à  mes  leçons,  soit  à  Saint- 
Antoine,  soit  dans  cet  hôpital,  connaissent  les  services  que 
cette  méthode  a  rendus  jusqu'ici  et  se  font  une  juste  idée  de 
ceux  qu'elle  est  appelée  à  rendre  encore.  Il  a  fallu,  malgré  tout, 
une  expérience  de  plusieurs  années  pour  que  le  pincement  tri- 
omphât des  défiances  qui  l'avaient  accueilli  à  son  origine. 
Je  l'employais  constamment  et  depuis  longtemps  dans  les 
mêmes  conditions  qu'aujourd'hui  ;  mes  élèves,  mes  aides, 
les  fabricants  d'instruments  de  chiiurgiequi  assistent  ordinai- 
rement à  nos  opérations,  en  avaient  reconnûtes  avantages,  les 
mentionnaient  de  tous  côtés  et  personne  ne  songeait  à  en 
profiter.  Enfin  quelques-uns  de  nos  collègues  des  hôpitaux  se 
décidèrent  à  entrer  dans  la  même  voie  que  nous.  M.  Verneuil 
fit  le  premier  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  l'uti- 
lité du  pincement  qu'il  appela  forcipressure.  Bien  que  son 
travail  eût  pour  base  un  nombre  restreint  d'observations,  il 
contribuait  à  démontrer  ce  que  j'avais  avancé  tant  de  fois  : 
que  la  pince  est  un  auxifiaire  précieux  dans  les  opérations  et 
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qu'elle  est  capable  de  suppléer  à  l'insuffisance  des  autres 
agents  d'hémostase,  sinon  de  les  remplacer  tous  {{). 

Au  moment  oii  M.  Verneuil  faisait  sa  communication,  deux 
de  mes  internes,  MM.  Deny  et  Excliaquet,  publièrent  un  court 
résumé  des  leçons  que  j'avais  professées,  en  1874,  sur  le  même 
sujet  (2). 

Vous  vous  demanderez  probablement,  Messieurs,  pourquoi 
je  n'ai  pas,  comme  eux,  adopté  le  mot  forcipressure,  qui  a 
reçu  la  consécration  de  la  publicité.  Je  comprends  d'autant 
mieux  cette  question  que  l'expression  est  rationnelle  et  élé- 
gante et  que  sa  terminaison  se  rapproche  assez  de  celle  d'autres 
mots  employés  communément  jusqu'à  ce  jour,  pour  ne  pas 
compliquer  inutilement  notre  nomenclature  chirurgicale.  Mal- 
heureusement, ces  qualités  sont  annihilées  par  un  défaut  de 
précision  regrettable. 

Que  signifie,  d'après  son  étymologie,  le  mot  forcipressure? 
Pression  avec  la  pince.  A  ce  titre  la  compression  médiate 
avec  des  instruments  à  deux  branches,  comme  celle  que 
fait  Galiay  dans  les  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main  ;  la 
compression  excentrique  et  bilatérale  de  Dupuytren  dans  l'o- 
pération de  la  taille,  pourraient  être  rangées  parmi  les  varié- 
tés de  la  forcipressure.  Je  crois,  Messieurs,  que  vous  avez  déjà 
repoussé  toute  assimilation  entre  ces  procédés  et  ma  méthode. 

Je  m'en  tiendrai  donc  dans  les  leçons  que  je  me  propose  de 
vous  faire  désormais  au  mot  pincement  dont  la  forme  n'est 
ni  latine,  ni  savante  sans  doute,  mais  dont  la  signification 
n'est  pas  assez  élastique  pour  prêter  à  des  confusions  toujours 
regrettables. 

C'est  également  pour  éviter  toute  équivoque  que  je  repren- 
drai aujourd'hui  même  l'historique  de  la  question.  Vous 
verrez  comment  certains  chirurgiens  ont  été  amenés  à  chercher 
dans  la  pince  un  agent  d'hémostase  ;  je  tâcherai  de  vous 
montrer  les  germes  d'insuccès  que  renfermaient  les  procédés 

(1)  V.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  année  1875, 
pp.  17,  108,  273,  522,  646. 

(2)  De  lit  forcipressure.  Paris,  1 875.  Brochure  annexée  aux  Leçons  de  clinique 
chirurgicide,  de  l'année  1875. 
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mis  en  usage  et  qui  les  ont  fait  rejeter  aussitôt  après  qu'ils  ont 
été  expérimentés. 

ÉTUDE  HISTORIQUE  SUR   LE  PINCEMENT. 

La  ligature,  que  le  génie  d'Ambroise  Paré  avait  fait  accepter 
presque  sans  conteste,  fut  pendant  plus  de  deux  siècles  consi- 
dérée non-seulement  comme  le  meilleur,  mais  encore  l'unique 
moyen  d'hémostase  pour  toutes  les  hémorrhagies  artérielles. 

Vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  une  légère  réaction  se 
produisit  contre  elle  :  on  s'aperçut  qu'elle  était  difficilement 
applicable  dans  certains  cas,  que  dans  d'autres  elle  n'était  pas 
sans  danger.  Il  suffît  presque  toujours  qu'un  mal  soit  signalé 
pour  qu'on  s'efforce  d'en  trouver  le  remède.  C'est  ce  qui  arriva 
pour  la  ligature.  Malheureusement,  les  premières  tentatives 
répondirent  mal  aux  intentions  de  leurs  auteurs  :  du  presse- 
artère  de  Descliamps,  des  lames  de  plomb  de  Percy,  nous 
n'avons  guère  conservé  que  le  nom.  Ces  insuccès  ne  décou- 
ragèrent personne  ;  vous  verrez  dans  le  cours  de  cet  historique 
qu'un  procédé  est  à  peine  oublié  quand  un  autre  de  même  na- 
ture est  de  nouveau  préconisé;  que  la  description  d'une  pince 
hémostatique  provoque  immédiatement  des  descriptions  dïns- 
truments  semblables  et  fait  surgir  de  nombreuses  revendica- 
tions de  priorité. 

Des  chirurgiens  ont  avant  nous  comprimé  des  artères  ou  des 
veines  volumineuses  avec  des  instruments  solides  et  ingénieux  ; 
d'autres  ont  fait  de  l'hémostasie  temporaire  dans  le  cours  de 
toutes  les  opérations;  un  seul,  Nunneley,  a  entrevu  la  possibi- 
lité et  la  valeur  de  l'hémostasie  définitive  au  moyen  d'un  pin- 
cement. Nous  passerons  en  revue  les  différents  travaux  dans 
lesquels  sont  décrits  ces  procédés,  et,  dans  un  court  résumé, 
nous  tâcherons  de  vous  montrer  où  en  était  la  question  lorsqu'à 
notre  tour  nous  avons  pratiqué  le  pincement  hémostatique. 

Nous  verrons  ainsi  le  pincement  appliqué  :  1°  aux  plaies 
artérielles  et  aux  anévrysmes;  2"  à  l'arrêt  d'hémorrhagies  dé- 
terminées, celles  qui  compliquent  la  taille  ou  la  hernie  étran- 
glée par  exemple;  3°  à  toutes  les  hémorrhagies. 
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§  I 

riNCEMEM  DANS  LES  PLAIES  ARTÉRIELLES  ET  LES  A^'ÉVRYSMES. 

(Morceaux  de  bois  —  lames  do  plomb  —  compresseurs  artériels.) 

Desault,  un  des  premiers,  voulut  ajouter  à  la  ligature  des 
procédés  de  compression  immédiate,  faciles  à  mettre  en  usage 
lorsqu'elle  serait  insuftîsante.  En  1787,  il  dut,  dans  un  cas  de 
nécessité  absolue,  recourir  à  l'un  d'eux.  A  la  suite  d'une  plaie 
de  la  fémorale,  la  ligature  d'un  seul  bout,  celle  des  deux- 
bouts  ne  mirent  point  à  l'abri  d'hémorrbagies  consécutives. 
Desault  alors  dénude  l'artère,  passe  au-dessous  d'elle  une 
mince  palette  de  bois,  en  place  une  seconde  au-dessus,  et,  à 
l'aide  de  fils  convenablement  serrés,  il  aplatit  le  vaisseau  entre 
elles  ;  les  hémorrhagies  ne  reparurent  point  (1).  Desault  ne 
fut  pas  sans  réllécliir  longuement  à  l'avantage  que  présentait 
son  procédé  d'urgence.  Il  fit  même  construire  pour  en  faciliter 
l'application  divers  instruments,  que  Percy  appelle  de  petites 
machines  en  bois,  répondant  probablement  tous  à  la  même 
indication.  Aucun  d'eux  n'a  été  adopté  parles  chirurgiens  de 
son  temps  et  Desault  lui-même  ne  nous  en  a  pas  laissé  la 
description. 

Percy  se  servit  au  lieu  de  morceaux  de  bois  de  lames  de 
plomb,  dans  lesquelles  il  enroulait  les  vaisseaux.  Ce  procédé 
expérimenté  sur  les  chevaux  ne  fut  guère  employé  que  deux 
fois  chez  l'homme  ;  la  première  observation  d'hémostasie  par 
la  lame  de  plomb  est  due  à  Percy  lui-même.  11  réussit  à  arrêter 
de  cette  manière  des  hémorrhagies  rebelles  consécutives  à  une 
ulcération  cancéreuse  delà  fémorale  (2)  ;  la  seconde  observa- 
tion est  due  à  Paletta  (3),  Ce  chirurgien  ayant  eu  à  la  suite 
d'une  castration  des  accidents  graves  dus  à  la  hgature  en 

(1)  Sour.  de  méd.,  de  chirurg.  et  pharm.,  1790,  t.  LXXXIII,  p.  54. 
(•2)  Vcrneuil,  loc,  cit.,  p.  282. 
(3)  SieboUVs  Chiron,  t.  I,  I80o. 
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masse  du  cordon,  préféra,  dans  une  opération  ultérieure,  l'en- 
tourer d'une  lame  de  plomb  qu'il  serra  à  la  manière  de  Percy. 

Voilà,  direz-YOus,  deux  méthodes  d'hémostase  qui  ne  res- 
semblent guère  au  pincement.  Peut-être  même  croyez-vous 
qu'il  faudrait  étendre  démesurément  le  champ  delà  forcipres- 
sure  afin  de  pouvoir  les  y  ranger.  Je  n'ai  pas  à  discuter 
cette  remarque  qui  me  semble  parfaitement  juste. 

Mais  si  l'on  ne  peut  voir  dans  les  morceaux  de  bois  ou  les 
lames  de  plomb, -les  ancêtres  même  préhistoriques  de  la  pince, 
on  ne  doit  point  les  passer  pour  cela  sous  silence.  Vous  ne 
pourrez  avoir  une  idée  juste  de  l'évolution  de  la  méthode  que 
si  vous  connaissez  les  tâtonnements  des  premiers  jours. 

Moins  de  vingt  ans  après  les  tentatives  malheureuses  de 
Percy  et  de  Desault,  apparurent  pour  la  première  fois  les 
compresseurs  artériels  en  forme  de  pince.  Duret  en  décrit  un 
dans  sa  thèse  inaugurale  (1).  Cette  pince  auévrysmale,  comme 
il  l'appelle,  a  été  construite  surtout  en  vue  de  la  compression 


Fig.  1.  —  Pince  ancvry&rnale  de  Duret. 


des  grosses  artères  (voy.  fig.  1).  Elle  exige  pour  être  appli- 
quée une  dénudation  complète  du  vaisseau  et  elle  doit  rester  en 
place  pendant  plusieurs  jours. 

La  pince  de  Duret  ne  fit  guère  parler  d'elle;  en  revanche  le 
presse-artère  dont  Assalini  donna  la  description  l'année  sui- 
vante, eut  une  période  de  vogue  indiscutable.  La  construction 
de  cet  instrument  était  plus  parfaite  que  celle  de  la  pince 


[{)  Sur  la  compression  immédiate  des  artères  da7is  l'opération  de  l'ancvrisme. 
Paris,  3i  juillet  1810,  n.  85. 
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de  Duret  (voy.  fi  g. '2).  Était-ce  une  invention  réelle  ou  un 
simple  perfectionnement  ?  Nous  sommes  disposé  à  accepter  la 
seconde  opinion.  Rien  d'ailleurs  n'est  plus  difficile  à  élucider 


Fig.  2.  —  Compresseur  artériel  d'Assalini  (1). 


que  ces  questions  de  priorité  lorsqu'il  s'agit  d'une  méthode 
et  surtout  d'un  instrument. 

Si  nous  en  croyons  deux  revendications  postérieures  à  la 
thèse  de  Duret,  sa  pince  elle-même  n'aurait  été  qu'une 
copie  mal  comprise  d'instruments  déjà  construits  dans  le 
même  but.  «  Dans  un  petit  mémoire  sur  la  compression  im- 
médiate que  j'ai  soumis  au  jugement  de  M.  Roux  en  1809,  un 
an  avant  que  M.  Duret  présentât  sa  thèse,  écrivait  Lévêque 


Fig.  3.  —  Compresseur  de  Percy  (2). 


en  1812,  j'ai  aussi  décrit  un  instrument  compressif  qui  me 
paraît  laisser  plus  de  facilités  pour  graduer  à  volonté  la  com- 


(1)  Gravure  extr.  du  Manuale  de  chirurgia,  Napoli,  1824. 

(2)  Ibid.  du  Mémoire  de  Ristelhueber. 
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pression  et  proportionner  les  efforts  du  levier  aux  résistances 


Fig.  4.  —  Pince  artérielle  de  Ristelhueber. 

^u'il  peut  avoir  à  vaincre  (1).  »  Ristelhueber  dans  un  travail 
lu  à  la  Société  de  médecine  de 
Strasbourg  en  1817  (2),  parle 
de  trois  instruments  destinés 
a  l'hémostase,  deux  pinces, 
r  une  employée  par  Percy  (voy . 
fig.  3) ,  l'autre  dont  l'idée 
lui  appartient  (voy.  fig.  4)  et 
une  sorte  de  podomètre  con- 
struit par  un  fabricant  nom- 
mé Sir  Henry  (voy.  fig.  5). 

Tous  ces  instruments  se  ressemblent  d'une  manière  frap- 

(1)  Considération  pour  servir  à  l'histoire  et  au  traitement  des  anévrysmes 
externe.  Paris,  22  août  1812,  n.  132. 

(2)  Mémoire  de  la  Société  médicale  d'émulation,  1817, 


Fig.  5.  —  Compresseur  de  Sir  Henry. 
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pante.  Leurs  inventeurs  ont-ils  eu  en  même  temps  la  même  idée 
ou  l'un  d'eux  s'est-il  emparé  sans  scrupule  de  celle  d'un  autre? 
Que  Duret  ait  profité  des  leçons  de  Percy,  qu'Assalini  ait  eu 
connaissance  de  la  thèse  de  Duret,  ce  sont  des  questions  que 
nous  ne  tenterons  point  de  résoudre;  ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'est  que  la  pince  d'Assaliiii  fut  la  seule  dont  l'usage  se  ré- 
pandit. En  Italie,  Monteggia,  Brutti  et  Assalini  lui-même 
traitèrent  avec  succès  des  anévrysmes  par  ce  moyen.  Paolo 
Cancer  l'employa  en  même  temps  que  la  ligature  à  la  suite 
d'une  plaie  de  deux  artères  de  l'avant-bras.  Dans  plusieurs 
de  ces  cas  l'instrument  répondit  aux  espérances  qu'il  avait 
fait  concevoir.  Assalini  voulut  alors  donner  une  plus  grande 
publicité  à  sa  découverte.  11  fit,  en  1814,  un  voyage  en  Angle- 
terre et  en  Irlande,  et  montra  son  compresseur  aux  chirur- 
giens de  ces  deux  pays.  Travers  l'expérimenta  sur  les  ani- 
maux (1),  Crampton  l'adopta  en  principe,  mais  le  modifia 
dans  sa  forme.  Les  autres  chirurgiens  réservèrent  leur  ju- 
gement ou  s'en  tinrent  à  la  ligature.  A  partir  de  ce  moment 
on  n'a  plus  parlé  du  compresseur  d'Assalini  que  pour  le 
rejeter. 

«Tous  ces  instruments,  dit  Bérard,  dus  à  Descliamps,  à  As- 
salini, Forni  et  Crampton,  ont  pour  inconvénients  d'irriter 
violemment  les  plaies  et  de  disposer  à  l'ulcération  de  l'ar- 
tère dont  ils  ne  ferment  violemment  le  canal  que  d'une 
manière  incomplète.  Il  est  donc  complètement  inutile  de 
s'y  arrêter  plus  longtemps  (2).  »  Cette  sentence  d'excommu- 
nication ne  fut  ni  contestée,  ni  relevée,  et  pendant  plus  de 
vingt  ans  on  ne  pensa  plus  aux  pinces  ni  aux  compresseurs 
artériels. 

En  1865,  M.  de  l'Estrange  de  Dublin  s'en  servit  de  nouveau. 
La  construction  et  le  principe  de  son  instrument  rappellent  ce- 
lui de  Sir  Henry,  ou  mieux  encore  le  cathéter  dont  nous  nous 
servons  pour  retirer  les  corps  étrangers  de  la  vessie  (voy.  fig.  6). 
Aura-t-il  un  meilleur  sort  que  ses  devanciers?  Je  n'ose  l'espé- 
rer. 11  y  a  plus  de  dix  ans  que  M.  de  l'Estrange  l'a  fait  connaître 

{{)  Méd.  chir.  ir(ms.,t.  VI,  p.  648,  1815. 
(2)  Dict.  de  méd.,  en  30  vol.,  art.  Ligature. 
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et  peu  de  personnes  en  ont  parlé.  M.  Porter  de  Dublin  a  pu- 
blié seul  un  cas  dans  lequel  il  l'a  employé  avec  succès  ; 


Fig.  7.  —  Compresseur  de  Lôffler  Fig.  6.  —  Compresseur  de 

pour  la  carotide.  de  l'Estrange. 


nous  ne  savons  pas  si  son  inventeur  ne  l'a  point  abandonné 
lui-même. 

Que  dire  de  ces  tentatives  répétées  de  ce  problème  de  la 
suppression  de  la  ligature  toujours  posé  et  jamais  résolu? 
Une  seule  chose  à  mon  avis  :  cette  suppression  est  Une  né- 
cessité à  laquelle  le  pincement  seul  peut  répondre.  En  France, 
en  Italie,  en  Angleterre,  la  question  est  présentée  avec  la 
même  netteté  et  des  procédés  pour  ainsi  dire  identiques  sont 
préconisés  à  différentes  époques  dans  le  même  but.  Cette  si- 
militude historique  est  un  argument  que  l'on  peut  joindre  à 
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tous  ceux  que  je  vous  ai  donnés  ou  que  vous  avez  tirés  vous- 
mêmes  de  ma  pratique. 

Je  ne  vous  ai  parlé,  Messieurs,  que  des  instruments  dont 
les  analogies  avec  la  pince  sont  indiscutables  et  qui,  comme 

elle,  saisissent  directement  entre  leurs 
mors  les  vaisseaux  à  comprimer;  je 
pourrais  joindre  aux  précédents  d'au- 
tres compresseurs  à  deux  branches 
comme  celui  de  Lôffler  pour  la  ca- 
rotide (1)  (voy.  fig.  7),  les  serre- 
nœuds  à  plaques,  tels  que  le  serre- 
artères  de  Descliamps  et  celui  d'Ayrer 
(voy.  fig.  Set  9).  Mais  tous  ces  instru- 
ments se  rapprochent  plus  par  leur 
forme  et  leur  construction  des  tourniquets  que  des  pinces 
proprement  dites  ;  je  crois  devoir  les  négliger. 


Fig.  8  et  0.  —  Prossp-artères 
de  Deschamps  et  d'Ayrer. 
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PINCEMENT  CONTRE  DES  HEIIORRIIAGIES  DETERMINEES. 

(Tourniquets  pour  la  méningée  —  compresseurs  pour  Tépigastrique  —  serres-fortes.) 


On  a  tenté  de  comprimer  avec  des  instruments  présentant 
une  lointaine  ressemblance  avec  la  pince,  la  méningée  pen- 
dant l'opération  du  trépan,  les  vaisseaux  de  la  cloison  des 
narines,  les  artères  profondes  de  la  main,  l'épigastrique  pen- 
dant la  kélotomie  ;  on  a  voulu  arrêter  de  là  même  manière  les 
hémorrhagies  qui  compliquent  la  taille,  celles  qui  survien- 
nent après  les  piqûres  de  sangsues,  enfin  toutes  les  hémor- 
rhagies veineuses. 

A.  Trépanation.  (Tourniquets  de  Foulquier,  de  Portai,  de 
Car].  Graefe,) —  Je  ne  vous  entretiendrai  pas  longuement  des 
trois  appareils  dont  je  viens  de  vous  rappeler  les  noms.  Le 
tourniquet  de  Foulquier  seul  mérite  une  mention.  Au  moyen 

(1)  Van  Goescher.  AbhaïuU,  von  d.  Wuiiden  ubcrsetz.  ans  d,  Hollend.  \on 
Loffler.  iii-8".  Leipzig,  i7!J(3. 


Fig.  10.  —  Tourniquet  de  Foul- 
quier. 
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de  cet  instrument  l'artère  est  aplatie  entre  deux  plaques  mo- 
biles; c'est  là  le  seul  point  qui  le  rapproche  de  la  pince, 
(voy.  fig.  10).  Ceux  de  Portai  et  de  G.  Graefe  qui  compriment 
le  vaisseau  contre  la  surface  des 
circonvolutions  cérébrales  ne  sau- 
raient entrer  dans  cet  historique. 

B.  Hémorrhagies  nasales.  ' — 
Lorsqu'on  enlève  une  tumeur  des 
narines  ou  des  fosses  nasales,  on 
peut  faii  e  l'hémostasie  sur  la  cloi- 
son avec  une  lame  de  plomb  repliée  en  deux  et  serrant  à  la 
manière  d'une  pince.  Richerand,  qui  recommande  ce  pro- 
cédé (1),  ne  semble  pas  se  douter  qu'on  a  fait  déjà  de  la  lame 
de  plomb  un  usage  analogue. 

C.  Hémorrhagies  de  la  punme  de  la  main.  —  L'instrument 
construit  par  M.  Galiay  de 
Tarbes  ne  ditTère  de  la  pince  à 
feu  ordinaire  que  par  une  vis 
de  pression  qui  peut  en  rappro- 
cher les  branches  à  volonté  (voy. 
fig.  \  \  ).  Lorsqu'une  liémorrha- 
gie  se  fait  par  les  vaisseaux  pro- 
fonds de  la  main  on  exerce  une 
compression  énergique  et  per- 
sistante en  serrant  convenable- 
ment la  vis.  Afin  d'éviter  la 
douleur  que  le  contact  immé- 
diat des  palettes  terminales  avec 
les  tissus  ne  manquerait  pas 
de  produire,  on  applique  au- 
dessous  d'elles   des  rondelles 


d'agaric    ou  des  compresses 


Fig.  11.  —  Pince  de  Galiay. 


graduées  (2).  Ce  moyen  d'hé- 
mostase est  ingénieux,  simple  et  pratique  ;  je  n'ai  l'intention 
ni  de  le  blâmer,  ni  de  le  rejeter  d'une  manière  absolue.  Mais, 


(1)  Nosographie  chirurgicale,  5"  édit.,  18'21,  l.  IV,  p.  181. 

(2)  Bulletin  thérapeutique,  1850.  t.  XXXIX,  p.  73. 
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JVI.  Galiay  serait  certainement  le  premier  surpris  si  on  lui 
disait  qu'il  arrête  les  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main 
par  le  pincement  des  vaisseaux  divisés. 

D.  Hémorrhagies  qui  compliquent  F  opération  de  la  her- 
nie étranglée.  —  Vous  pourrez  voir  dans  le  traité  de 
Chopart  et  Desault  (1)  un  procédé  d'hémostase  qui  d'après 
eux  peut  rendre  de  vrais  services,  lorsqu'une  hémorrhagie 
de  l'épigastrique  vient  augmenter  les  difficultés  delakélotomie. 
Une  des  branches  de  la  pince  à  pansement  ordinaire  convena- 
blement garnie  d'amadou  est  introduite  dans  l'anneau  dilaté  ; 
l'autre  comprime  les  téguments  au  dehors;  toutes  les  doux 


Fig.  12.  —  Compresseur  de  Scliindler  pour  l'épigastrique. 

sont  maintenues  rapprochées  au  moyen  d'une  bandelette  ag- 
glutinative.  —  Quelques  années  plus  tard  Thillaye  (2)  con- 
seilla le  même  procédé;  seulement  au  heu 
de  la  pince  à  pansement  il  recommanda 
la  pince  à  polypes.  Ce  chirurgien  ne  nous 
a  pas  dit  que  Chopart  avait  employé  avant 
lui  ce  procédé.  D'autres  l'ont  également 
inventé  de  seconde  main;  Schindleret  Hes- 
selbach  (3)  (voy.  fig.  12  et  13)  ont  fait 
construire  des  compresseurs  destinés  spé- 
cialement à  l'épigastrique.  Ils  ont  subi  le 
Fig.  13.  —  Compresseur  sort  d'iustrumcuts  plus  avautagcux,  et  sont 

de  Hesselbach.  •,      ,       \  e       -i  ii-     -  ci 

Vite  tombés  dans   un  oubli  si  proiond 
que  probablement  personne  ne  songera  jamais  à  les  en  tirer. 

(1)  Paris,  1797. 

(2)  Traite  des  bandages  et  appareils.  Paris,  18lo. 

(3)  Pour  la  description  et  la  figure  de  ces  instruments,  voir  Kromholz, 
Ahologie.  Prag.,  1823. 
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E.  Opération  de  la  taille.  —  Celte  fois  encore  ce  fut  un  acci- 
dent qui  détermina  le  chirurgien  à  recourir  à  la  pince.  Antoine 
Dubois,  n'ayant. pu  réussir  à  lier  une  artère  profonde  qui  donnait 
du  sang  pendant  une  taille  périnéale,  la  saisit  avec  une  pince  à 
ligature  qu'il  laissa  en  place.  Lelendeniain  l'hémorrhagie  ne 
reparut  point  quand  on  enleva  la  pince.  Richerand  mentionne 
ce  fait  avec  éloge  et  conseille  de  recourir  toujours  en  pareil 
cas  au  même  procédé.  Dupuytren  le  connaissait  peut-être 
lorsqu'il  adopta  pour  des  circonstances  analogues  une  pince 
hémostatique  à  pression  excentrique.  «  Imaginez,  dit  celui 
qui  l'a  décrite  dans  un  journal  de  l'époque,  une  pince  à 
dissection  ordinaire  dont  les  branches  soient  aussi  larges 
à  leur  extrémité  qu'à  leur  talon  et  que  l'élasticité  des 
branches  soit  telle  qu'elles  tendent  à  s'éloigner  avec  force 
quand  elles  sont  rapprochées  par  la  pression  des  doigts  (]).  » 

Dubois  et  Dupuytren  n'ont  probablement  guère  trouvé  d'i- 
mitateurs et  leurs  procédés  sont  à  peine  mentionnés  par  ceux 
qui  les  ont  suivis. 

F.  Piqûres  de  sangsues.  —  En  1824,  Henneman  de  Schwerin 
publie  un  long  mémoire  sur  les  usages  thérapeutiques  des 
sangsues  (2);  il  mentionne  la  nécessité  d'arrêter  le  sang  aussitôt 
après  leur  enlèvement,  signale  les  inconvénients  que  peut 
avoir  pour  les  enfants  anémiquès  une  liémorrhagie  un  peu 
abondante.  Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  l'hémos- 
tase immédiate  dans  ces  conditions.  Henneman  a  eu  lui- 
même  affaire,  il  y  a  quelque  temps,  à  un  enfant  indocile  qui 
arracha  violemment  une  sangsue  et  ne  voulut  supporter  aucun 
des  appareils  destinés  à  arrêter  l'hémorrhagie.  Cependant, 
le  sang  coulait  au  point  d'inspirer  des  craintes  pour  la  vie 
du  petit  malade.  Henneman  fit  alors  à  la  peau  un  pli  qu'il 
saisit  avec  la  pince  artérielle  à  couhsse  qu'il  avait  dans  sa 
trousse  et  au  bout  d'un  quart  d'heure  l'hémorrhagie  était 
complètement  arrêtée.  Ce  fut  un  trait  de  lumière.  Pourquoi 
ne  généraliserait-on  pas  une  pratique  si  simple  et  si  efficace  ? 
Toutes  les  fois  que  chez  les  enfants  une  hémorrhagie  est  dif- 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1836,  t.  XXV. 

(2)  Riist's  Mugazin,  t.  XVI,  1824. 
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ficile  à  arrêter  il  suffira  de  plisser  les  téguments  et  de  laisser 
une  pince  en  place  pendant  quelque  temps.  Il  est  vrai  que 
chez  les  adultes  celte  pratique  rencontre  des  difficultés  à  cause 
de  l'épaisseur  et  de  la  rigidité  des  téguments. 

Le  procédé  de  Henneman  rencontra  peu  d'adeptes  au  début. 
Rust  a  même  soin  de  nous  apprendre  dans  une  noie  ajoutée  au 
mémoire  de  son  ccmpatriote  qu'il  décline  toute  responsabilité 
au  sujet  de  l'article  précédent;  que  pour  son  compte  il  préfé- 
rera toujours  à  la  pince  à  sangsues  le  cautère  actuel  aussi 
sûr  et  d'un  emploi  plus  général. 

En  France  diverses  tentatives  furent  faites  pour  arrêter  les 
mêmes  hémorrhagies. 

((  M.  Hatin,  dit  Lisfranc  (1),  conseille  de  fendre  une  tige  de 
bois  parallèlement  à  son  axe  et  jusqu'à  la  moitié  de  sa  lon- 
gueur: on  pince  la  peau  qui  entoure  la  petite  plaie;  on  l'en- 
gage entre  les  branches  de  cette  tige  ;  elles  se  rapprochent  sur- 
le-champ;  elles  exercent  ainsi  une  compression  très-avanta- 
geuse; mais,  pour  avoir  la  quantité  nécessaire  des  téguments, 
il  faut  qu'ils  jouissent  d'une  grande  mobilité  ;  c'est  ce  qui  n'a 
pas  toujours  lieu.  » 

Les  docteurs  Melliez  et  Delioux  ont  fait  usage  dans  le  même 
but  de  la  pince  à  hgature  et  de  la  serre-plate.  «  Deux  fois,  dit 
M.  Melliez  (2),  il  m'est  arrivé  de  maintenir  la  piqûre  comprimée 
entre  les  mors  d'une  pince  à  hgature,  et  je  m'en  suis  très- 
-hien  trouvé.  Les  deux  épreuves  que  j'en  ai  faites  m'autorisent 
à  traiter  ce  procédé  avec  plus  d'indulgence  que  ne  le  fait 
M.  Hervieux,  et  je  pense  d'ailleurs  qu'en  le  combinant  avec  la 
cautérisation  et  avec  les  styptiques,  on  abrégerait  son  temps 
d'application  et  on  assurerait,  en  oulre^  l'action  de  ces  der- 
niers. ))  Delioux  modifia  la  serre-fine  de  Vidal  dont  il  élargit  les 
mors  et  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  serre-plate  (3).  Le 
mode  d'application  est  le  même  que  celui  des  instruments 
dont  nous  avons  parlé. 

G.  Hémorrhagies  veineuses.  —  Si  la  hgature  des  artères  a 

(1)  Précis  de  médecine  opératoire,  t^.  314.  Paris,  1845. 

(2)  Bullet  de  thérap.,  t.  XLV,  1853,  p.  552. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1854,  p.  69. 
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toujours  compté  des  partisans  nombreux,  en  revanche  celle  des 
veines  a  été  longtemps  discutée.  Des  chirurgiens  de  la  plus 
grande  valeur  l'ont  rejetée  d'une  manière  absolue.  «  Et  pour- 
tant, dit  M.  Porter,  on  a  dans  certaines  amputations  affaire  à 
des  hémorrhagies  veineuses  extrêmement  re- 
doutables et  qu'il  faut  à  tout  prix  arrêter.  »  Il 
préconise  dans  ce  but  la  pince  de  Dieffen- 
bach  (I),  c'est-à-dire  une  sorte  de  serre-forte 
à  branches  croisées  identique  à  celle  dont  nous 
nous  servions  au  début  de  notre  carrière.  Cette 
pratique  aurait  pour  avantage  de  produire  une 
hémostasie  parfaite,  de  n'exposer  nia  la  phlé- 
bite, ni  à  l'érysipèle,  ni  à  l'infection  purulente. 
On  laisse  la  pince  à  demeure,  et  un  fil  placé  pig.  r.  — Pinœ 
à  son  extrémité  permet  de  l'enlever  le  lende-  deDieflenbach 

•      1    11      ^     X-  1  -1        Tff>     MA  employée  par 

main  de  1  opération  sans  Ja  moindre  diiticulté.  Porter. 
M.  Colhs,  un  des  élèves  de  Porter,  eut  l'occasion 
de  pratiquer  peu  après  le  pincement  des  veines  dans  une  am- 
putation et  en  obtint  un  excellent  résultat. 

Cette  fois  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  procédé 
incontestablement  rationnel  et  susceptible  d'un  usage  beau- 
coup plus  étendu  que  tous  ceux  que  nous  avions  vus  jusqu'ici. 
Il  est  regrettable  que  M.  Porter  n'ait  pas  songé  à  l'appliquer  aux 
artères  et  qu'il  se  soit  borné  à  se  servir  pour  ces  dernières  du 
compresseur  de  l'Estrange  dont  l'application  ne  pouvait  être 
que  restreinte.  A  part  cette  réserve  nous  ne  saurions  trop 
*  louer  l'heureuse  inspiration  de  ce  chirurgien  qui,  le  premier, 
a  fait  l'hémostasie  définitive,  mais  qui  malheureusement  ne 
l'a  faite  que  pour  les  veines. 

Nous  en  avons  fini,  Messieurs,  avec  les  applications  particu- 
lières et  locales  du  pincement.  Des  chirurgiens  dont  nous 
avons  analysé  sommairement  les  écrits,  les  uns  ont  pincé 
véritablement  les  vaisseaux;  les  autres  les  ont  comprimés  à 
distance  avec  des  instruments  le  plus  souvent  défectueux. 
Nous  allons  maintenant  passer  à  des  travaux  d'un  autre  ordre. 


(1,  The  Dublin  journal  of  med.  sciences,  1863. 
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Au  lieu  d'avoir  en  vue  un  seul  vaisseau  ou  une  seule  opéra- 
tion, leurs  auteurs  ont  eu  réellement  des  idées  générales  :  ils 
£)nt  entrevu,  en  un  mot,  une  méthode  hémostatique  ;  quelques- 
uns  même  l'ont  appliquée.  Est-ce  celle  que  je  vous  recom- 
mande dans  toute  son  intégrité?  C'est  là  ce  que  nous  recher- 
cherons ensemhle. 

§  III 

DU  PINCEMIÎN'T  COMME  MÉTHODE  GÉ.\ÉRALE  D'HÉMOSTASE. 

Si  vous  voulez  pour  un  instant  vous  reporter  au  travail  de 
MM.  Deny  et  Excliaquet,  vous  vous  rappellerez  que  je  prati- 
que le  pincement  dans  trois  conditions:  1°  pour  arrêter  le  sang 
pendant  le  cours  d'une  opération  et  éviter  les  ennuis  et  les 
complications  causés  par  la  nécessité  de  faire  à  tout  instant 
des  ligatures;  2°  que  je  laisse  sur  les  vaisseaux  de  toute 
nature  et  de  tout  calibre  des  pinces  à  demeure  destinées  à 
produire  leur  oblitération  complète  et  durable;  3°  que  sur  les 
régions  de  peu  d'épaisseur  telles  que  la  langue  ou  les  lèvres  ; 
sur  le  pédicule  de  certaines  tumeurs,  j'applique  une  pince  des- 
tinée à  empêcher  l'afflux  du  sang  pendant  le  cours  de  l'opéra- 
tion. J'ai  donné  à  ces  trois  modes  d'application  du  pincement 
les  noms  d'hémoslasie  temporaire,  définitive  et  préventive. 

On  s'est  servi  plus  d'une  fois  de  l'hémostasie  temporaire  ; 
j'ajouterai  même  que  plusieurs  chirurgiens  en  on!  montré  avec 
une  précision  digne  d'éloges  les  avantages  et  les  conditions 
d'application  ;  on  a  parlé  également  de  l'hémostasie  définitive, 
qu'un  seul  a  dû  appliquer  ;  enfin  on  n'a  guère  eu  l'idée  de 
l'hémostasie  préventive. 

Étudions  tour  à  tour  chacun  de  ces  points. 

A.  Hémostasie  temporaire.  —  C'est  dans  le  travail  d'Henne- 
man  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  que  vous  trouverez  la  première 
fois  nettement  décrite  cette  variété  d'hémostasie  par  pince- 
ment. Henneman  a  modifié  d'abord  la  pince  à  ligatui'e  em- 
ployée de  son  temps;  les  mors  au  lieu  d'être  droits  sont  légè- 


Fig.  15.  —  Pince 
de  Henneman. 
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rement  incurvés  (voy.  fig.  15).  «  Ma  pince  à  sangsue,  tlit-il, 
est  capable  de  rendre  des  services  beaucoup 
plus  sérieux  que  ceux  dont  je  viens  de  par- 
ler. » 

Puis  il  énumère  les  difficultés  que  créent  les 
hémorrhagies  multiples  pendant  les  opérations, 
l'obstacle  que  de  nombreuses  ligatures  appor- 
tent à  la  réunion.  Il  faut  assez  souvent  recourir 
aux  doigts  des  aides  pour  comprimer  chaque 
vaisseau  qui  saigne,  de  sorte  que  le  chirurgien 
est  obligé  de  les  multipHer  outre  mesure  et  l'on 
sait  combien  la  chose  est  difficile  dans  des 
villes  de  second  ordre.  C'est  alors  que  les  pinces 
à  sangsues  rendront  de  vrais  services  ;  aussitôt  qu'un  vaisseau 
est  ouvert  on  applique  une  pince  qui  ne  gêne  nullement  l'opé- 
rateur; si  plus  tard  une  ligature  devient  nécessaire,  elle  pourra 
être  faite  sans  aucune  difficulté.  Henneman  n'a  qu'une  con- 
fiance médiocre  dans  l'avenir  de  sa  méthode.  «  Se  trouvera- 
t-il  quelqu'un,  dit-il,  qui  veuille  l'expéiimenter,  j'en  doute, 
«ar  elle  n'a  de  parrain  ni  de  l'autre  côté  du  Rhin,  ni  de  l'autre 
côté  du  canal;  il  serait  bon  cependant  de  ne  pas  la  juger  à 
la  légère  et  de  ne  se  prononcer  sur  la  valeur  du  procédé 
qu'après  une  longue  et  sérieuse  expérience.  » 

La  suite  ne  justifia  point  ces  prévisions  timides,  la  méthode 
fut  tellement  appréciée  qu'un  compatriote  d'Henneman, 
€.  Graefe,  s'efforça  quelques  années  plus  tard  d'en  faire  son 
profit.  Ce  chirurgien  s'était  occupé  spécialement  d'hémostase. 
11  avait  construit,  comme  nous  l'avons  vu,  plusieurs  compres- 
seurs pour  la  méningée.  En  1827,  trois  ans  après  la  publica- 
tion du  travail  de  Henneman,  il  décrit  un  crochet  pour  sim- 
phfier  la  hgature  des  artères  profondes.  Un  procédé  aussi 
simple,  aussi  avantageux  que  l'hémostasie  temporaire  par  la 
pince  ne  pouvait  le  laisser  indifférent.  Aussi  nous  voyons 
paraître  en  1831  deux  travaux  signés  de  Lainverber  (1)  et 
d'Angelstein,  deux  élèves  de  Cari  Graefe,  qui  nous  apprennent 


(1)  Thèse  de  Berlin,  1831. 
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que  ce  dernier  aurait  depuis  peu  inventé  un  procédé  destiné 
à  faire  l'hémostasie pendant  les  opérations;  qu'il  a  fait  cons- 
ti  uire  pour  cela  une  pince  à  double  bouton  et  à  pression  con- 
tinue dont  l'emploi  est  facile  et  extrêmement  avantageux  (1). 

Il  est  difficile,  Messieurs,  en  comparant  minutieusement  les 
Mémoires  de  Henneman  et  d'AngelsIein  (le  seul  que  nous 
ayons  pu  nous  procurer)  de  ne  point  porter  un  juge- 
ment un  peu  sévère  sur  ce  dernier.  Les  idées  sont  les 
mêmes  et  exposées  dans  le  même  ordre;  le?  motifs  qui  ont  dé- 
cidé Henneman  à  recourir  au  pincement  sont  précisément 
ceux  qui  auraient  conduit  C.  Graefe  à  la  même  méthode.  Ce 
qui  donne  une  plus  grande  probabilité  à  l'hypothèse  que  le 
chirurgien  de  Berhn  et  ses  élèves  avaient  connaissance  du 
travail  de  Henneman  et  l'avaient  passé  intentionnellement 
sous  silence,  c'est  la  dernière  phrase  du  Mémoire  d'Angels- 
tein.  En  voici  la  traduction  littérale: 

«  La  pince  à  sangsues  de  Henneman  présente  quelque 
ressemblance  avec  celle-ci,  mais  elle  répond  à  une  tout  autre 
indication.  D'ailleurs  cette  pince  est  peu  avantageuse,  elle 
exige  deux  mains  pour  être  placée,  ce  qui  augmente  notable- 
ment la  durée  des  opérations  et  l'on  doit  avoir  surtout  en  vue 
de  les  abréger.  » 

Angelstein  a  voulu  lancer  le  trait  du  Parthe  et  n'a  réussi 
qu'à  commettre  une  maladresse.  Je  me  bornerai  à  vous  faire 
remarquer  cette  bizarre  contradiction  du  début  et  de  la  fin, 
La  pince  de  Henneman  répond  à  une  tout  autre  indication 
que  celle  de  Graefe,  dit  Angelstein  ;  mais  alors  pourquoi 
xs'efforce-t-il  de  nous  prouver  qu'elle  présente  peu  d'avantages 
pour  l'hémostasie  temporaire  pendant  les  opérations,  puisque, 
d'après  lui,  elle  a  été  construite  dans  un  but  tout  différent. 
Disons  le  mot.  Messieurs,  Angelstein  a  tenté,  lorsque  la  chose 
n'était  pas  encore  de  mode,  de  faire  une  véritable  annexion 
scientifique  au  profit  de  son  maître  C.  Graefe. 

Cette  rectification  faite,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  la  pince 
de  Graefe  est  meilleure  que  celle  de  Henneman  ;  qu'elle  se 

(1)  Grxfe  und.,  Vulthar- s  journal,  1831. 
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ferme  seule  par  le  fait  de  l'élasticité  de  ses  branches  et  peut 
être  placée  avec  une  très-grande  facilité  (voy.  fig.  16).  Donc 


Fig.  16.  —  Pince  de  Cari  Graefe. 


en  Allemagne  l'iiémostasie  temporaire  fut  faite  d'abord  en 
1824,  puis  en  1831,  et  au  bout  de  quelques  années  probable- 
ment on  l'oublia,  car  depuis  Angelstein  personne  n'en  a  plus 
parlé. 

En  France  on  y  revint  lorsque  Vidal  fit  connaître  la  serre- 
fine  et  ses  usages;  tout  d'abord  il  n'avait  songé  à  l'appliquer 
que  pour  favoriser  la  réunion  des  plaies,  mais  bientôt  il  s'en 
servit  comme  d'un  agent  d'hémostase.  «  Il  est  très-rare,  écri- 
vait-il en  1848,  qu'un  moyen  unissant  ne  soit  pas  en  même 
temps  un  moyen  hémostatique.  »  Et,  pour  nous  démontrer 
l'assertion  qu'il  vient  de  formuler,  il  rapporte  deux  observa- 
tions dans  lesquelles  la  serre-fine  a  fait  d'une  manière  efficace 
l'hémostasie  temporaire  et  même  définitive  (1). 

.  (Y 

{\)  Bulletin  de  thérapeutique,  LXXXVl, -p.  ZOi.  - 
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Depuis  lors,  ce  procédé  n'a  jamais  été  complètement  aban- 
donné. Marcellin  Duval  s'est  servi  pour  obtenir  l'hémostase  et 
la  réunion  des  plaies  des  pinces  à  ressort  élastique  qui  portent 
sonnom  (1  )  (voy.  fig.  1 7).  Sédillot  adopta  une  pratique  analogue. 
«Ces pinces,  dit-il  (les  serres-fortes)  (voy.  fig.  18),  sont  capables 
de  rendre  de  grands  services  aux  chirurgiens  qui  opèrent  seuls 
ou  sont  privés  d'aides  suffisamment  exercés  (2).  »  M.  Bœckel 
s'y  tient  encore  aujourd'hui.  Dans  une  ovariotomie  que  ce  chi- 
rurgien pratiqua  en  1872,  la  perte  de  sang  fut  très-faible 


«  parce  que  quelques  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale 
avaient  été  comprimés  avec  des  pinces  à  torsion  (3).  M.  An- 
celet  a  adopté  le  même  procédé  et  a  même  songé  à  l'hé- 
mostasie  définitive.  M.  Kœberlé  (4)  a  fait  de  l'hémostasie 
temporaire  depuis  une  époque  difficile  à  préciser,  mais  pos- 
térieure à  1865,  seulement,  au  lieu  d'employer  la  serre- 
forte  comme  Sëdillot  et  Bœckel,  il  a  donné  la  préférence  à  la 
pince  à  anneaux  de  Charrière  (o) .  M.  von  Bruns  nous  apprend 
que  depuis  vingt  ans  il  a  fait,  lui  aussi,  l'hémostasie  temporaire 

(1)  Traité  de  l'hémostasie. 

(2)  Traité  de  médecine  opératoire.  Paris,  186o,  p.  200. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1872,  p.  118. 

(i)  Notes  à  la  traduction  française  du  Traité  des  maladies  des  femmes  de 
West.  Paris,  1869. 
(5)  V,  Denys  et  Exchaquet,  loc.  cit.,  p. 


Fig.  17.  —  Compresseurs  de  M.  Duval. 


Fig.  18.  —  Serres-fortes  de  Sédillot. 
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au  moyen  d'une  pince  (1).  M.  Ancelet  se  sert  de  la  serre- 
fine  dans  sa  pratique  courante  pour  atteindre  le  même  but. 
Il  a  même  entrevu  la  possibilité  de  l'hémostasie  définitive  (2). 

J'arrête  ici,  Messieurs,  la  liste  de  ceux  qui  ont  fait  le  pin- 
cement dans  ces  cas.  Un  ou  deux  noms  de  plus  n'ajouteraient 
rien  à  mon  argumentation  ;  peu  importe,  dès  l'instant  que 
la  méthode  est  acceptée,  qu'elle  ait  été  appliquée  cent  fois  ou 
cent  cinq  fois  ;  ce  que  je  tenais  à  vous  démontrer,  c'est  que, 
depuis  1824,  l'bémostasie  temporaire  par  la  pince  a  toujours 
compté  des  partisans.  Les  instruments  employés  n'ont  pas 
tous  présenté  la  solidité  et  la  simplicité  désirables,  mais  tous 
répondaient  en  fin  de  compte  au  même  besoin.  La  pince  à 
coulant  de  Henneman  comme  la  pince  à  double  bouton  de 
Graefe  ;  les  serres-fines  de  Vidal,  les  serres-fortes  de  DiefFen- 
bacb  et  de  Sédillot  ;  les  pinces  à  verrou  comme  celles  à 
anneaux,  pouvaient  toutes  faire  l'hémostasie  temporaire. 
C'est  par  là  que  nous  avons  débuté, 

B.  Hémostasie  défimthie.  — Jusqu'en  1867,  aucun  chirur- 
gien ne  semble  en  avoir  entrevu  la  possibihté.  Cette  année-là, 
Nunneley  de  Leeds  publia  dans  un  journal  de  Londres  (3)  un 
article  dont  l'importance  n'échappa  à  personne.  C'est  l'infi- 
délité de  l'acupressure  qui  l'a  conduit  à  chercher  une  mé- 
thode hémostatique  plus  efficace  et  plus  simple. 

«  Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  professe  sur  l'acupres- 
sure, dit-il,  on  ne  peut  douter  que  si  l'on  avait  à  sa  disposition 
un  moyen  d'arrêter  le  sang  ne  nécessitant  point  l'abandon 
dans  les  plaies  de  substances  étrangères,  ce  serait  une  grande 
amélioration  pour  la  médecine  opératoire,  » 

Voilà  le  problème  de  la  suppression  de  la  ligature  posé 
avec  une  netteté  que  nous  n'avons  pas  encore  rencontrée, 

«  J'ai  pensé,  ajoute  Nunneley,  que  si  je  pouvais  découvrir 
une  pince  autoclave  [self-acting]  suffisamment  fine  pour  ne 
pas  gêner  la  réunion,  suffisamment  forte  pour  fermer  hermé- 
tiquement les  vaisseaux  sans  amener  la  gangrène  et  l'ulcéra- 

(1)  Chirurgische  Heilmittellehre.  Tubingen,  187j. 

(2)  Courrier  médical,  1870. 

(3)  Bri'ish  med.  journal,  1867,  t.  II. 
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tion  de  leurs  parois  ;  pour  rester  solidement  fixée  aux  points 
oh  elle  est  appliquée  et  malgré  cela  susceptible  d'être  enle- 
vée à  volonté,  j'aurais  trouvé  l'agent  d'hémostase  qui  nous 
manque.  » 

Des  différentes  pinces  que  propose  Nunneley  dans  ce  but, 


r;g.  19.  —  Pinces  (à  branches  croisées)  de  Nunneley. 

quelques-unes  sont  à  branches  croisées  comme  la  serre-line 
(voy.  fig.  19);  d'autres  à  coulant,  (fig.  20).  Il  a  retiré  de 


Fig.  20.  —  Pince  {h  coulant)  de  Nunneley. 

leur  usage  de  véritables  services  et  nous  donne  sur  le  mode 
et  le  temps  d'application  des  détails  d'une  exactitude  rigou- 
reuse. Sur  les  vaisseaux  de  moyen  calibre,  la  pince  doit  être 
appliquée  pendant  vingl-qi(atre  hernies,  mais  sur  les  gros  elle 
devra  rester  en  place  quarante-huit  heures  ou  même  davan- 
tage. Dans  les  plaies  des  artères  et  les  anévrysmes,  cette  mé- 
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thode  peut  rendre  les  services  les  plus  sérieux  «  et,  ajoute 
Nunneley,  je  crois  que  rien  n'empêche  de  mettre  la  pince 
sur  les  veines,  » 

Le  procédé  a  été  cherché  et  découvert  à  la  suite  d'une  im- 
pulsion toute  personnelle,  maïs  nous  devons  ajouter  qu'à  ce 
moment  même  il  y  avait  parmi  les  chirurgiens  anglais  une 
tendance  manifeste  à  rejeter  la  ligature.  Simpson  venait  de 
faire  connaître  l'acupressure  ;  les  uns  l'avaient  adoptée  avec 
enthousiasme  et  ne  voulaient  plus  d'autre  méthode  ;  les 
autres  un  peu  plus  sceptiques  avaient  reconnu  qu'elle 
n'était  pas  sans  inconvénients,  et  faisaient  chaque  jour  des 
tentatives  pour  la  remplacer.  Ainsi,  Nunneley  nous  apprend 
qu'ayant  eu  l'occasion  de  rencontrer  M.  Birkett  en  voyage,  il 
parla  à  cet  éminent  chirurgien  d'une  pince  hémostatique  à 
gaîne  mobile  qu'il  venait  de  faire  construire.  Birkett,  qui  avait 
déjà  eu  la  même  idée,  l'avait  abandonnée  parce  qu'elle  était 
sans  avantage. 

Les  instruments  de  Nunneley  pouvaient-ils  rendre  les  ser- 
vices qu'il  en  attendait  ?  Je  ne  le  crois  pas.  S'ils  sont  capables 
de  fermer  les  vaisseaux  de  petit  ou  de  moyen  calibre,  aucun 
d'eux  ne  présente  une  solidité  suffisante  pour  produire  une 
occlusion  certaine  et  parfaite  des  artères  et  des  veines  volu- 
mineuses. Je  ne  crois  pas  non  plus  que  l'on  eût  pu  les  apph- 
quer  avec  avantage,  comme  l'avait  proposé  Nunneley,  au  trai- 
tement des  anévrysmes. 

Cette  réserve  faite.  Messieurs,  nous  ne  pouvons  qu'admirer  le 
sens  pratique  du  chirurgien  de  Leeds,  Il  a  vu  mieux  qu'aucun 
de  ceux  qui  l'avaient  précédé  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer 
de  la  pince  pour  l'hémostasie  définitive.  Il  ne  s'agit  plus  dans 
sou  Mémoire  d'une  intuition  vague  demeurée  dans  le  domaine 
de  la  spéculation,  mais  d'une  méthode  rationnelle,  simple,  et 
qui  certainement  a  été  plus  d'une  fois  appliquée.  Nunneley 
s'était  engagé  danr.  son  premier  article  à  revenir  longuement 
sur  le  même  sujet.  Malheureusement  les  années  1868  et  69 
furent  remphes  par  la  publication  de  sa  statistique  générale 
à  l'infirmerie  de  Leeds,  et  la  mort  le  surprit  au  miheu  de  ses 
travaux  au  mois  de  juin  1870, 
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Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  la  plupart  de  ceux  qui  avaient 
formulé  des  revendications  après  la  première  communication 
et  présenté  au  public  médical  des  pinces  de  différents  modèles 
dont  ils  Yanlaient  les  avantages  aient 
abandonné  si  vite  une  idée  qui,  à  les  en 
croire,  leur  appartenait.  On  ne  saurait 
conclure  qu'une  chose  de  leur  silence  : 
c'est  qu'ils  connaissaient  peu  la  méthode 
et  n'étaient  nullement  convaincus  de  son 
utilité.  Il  n'est  pas  probable  que  les  cho- 
ses se  fussent  passées  de  la  même  ma- 
nière si  Nunneley  eût  pu  mettre  à  exé- 
cution son  projet  et  offrir,  comme  il 
l'avait  promis,  la  démonstration  expéri- 
mentale de  ses  vues.  Pour  mon  compte, 
je  crois  que  les  différents  instruments 
construits  en  Angleterre,  de  1867  à  1872, 
se  valent  tous  et  ne  méritent  qu'une  men- 
tion sommaire.  Je  vous  ai  parlé  de  l'ap- 
plication de  la  serre-fine  à  l'hémostasie 
veineuse  faite  par  Porter.  Collis  s'ap- 
puyant  sur  ce  fait  réclama  pour  son 
maître  la  priorité  de  la  méthode  (1). 

Un  peu  plus  tard  M.  Wolfe  écrivit  au 
même  journal  une  communication  bizarre 
qui  peut  passer  pour  une  revendication 
timide.  lia  fait  construire, par  un  fabri- 
cant d'instruments  de  Glasgow,  une  pince 
en  porte-crayon  (voy.  fig.  21),  mais  il 
I  lll     n'est  pas  certain  qu'il  la  destinât  au  même 

usage  que  Nunneley  (2) 

Fig.  21.  —  Pince  de  Wolef.        „     j  or. r.   tir-ii-       ti     i  -i  i 

En  186G,  William  Taylor  avait  entrevu 
la  possibihié  de  fermer  les  vaisseaux  avec  une  pince  auto- 
clave, il  en  fit  construire  une  qu'il  montra  dès  cette  époque 
au  professeur  Spence  d'Edimbourg,  et  en  donna  la  description 

(1)  Brit.  med.  journal,  1867. 

(2)  Môme  journal.  —  Même  année. 
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dans  sa  thèse  soutenue  dans  le  cours  de  l'année  (1).  Nous  ne 
saurions  mieux  la  comparer  qu'aux  épingles  dites  à  nourrice 
(voy.  fig  22).  Enfin,  Wills  Richardson 
décrivit,  en  1868,  une  nouvelle  pince  ar- 
térielle à  fermeture  engainante  comme 
celle  de  Wolfe,  mais  plus  avantageuse 
parce  que  ses  branches  élaient  main- 
tenues rapprochées  au  moyen  d'un 
écrou  (2)  (voy.  fig.  23). 

Je  ne  veux  nullement  contester  la 
bonne  foi  des  chirurgiens  dont  je  viens 
de  vous  parler,  ni  mettre  en  doute 
l'exactitude  de  leurs  dires.  Ils  ont  en- 
trevu la  possibilité  d'employer  la  pince, 
mais  ils  n'ont  eu  aucune  idée  des  services  qu'elle  peut  rendre 
en  toute  circonstance.  Pas  un  d'entre  eux  n'avait  la  con- 


Fig.  22.  —  Pince  de  Taylor. 


Fig.  23.  —  Pince  de  Wills  Richardson. 

viction  indispensable  pour  arriver  jour  par  jour  à  trouver 
les  règles  qui  rendent  possible  l'application  d'une  méthode 
chirurgicale. 

C.  Hémostasie  préventive.  —  Notre  historique  peut  se  résu- 
mer en  deux  mots  :  on  ne  l'a  faite  que  pour  les  petites  tu- 
meurs des  paupières,  et  la  pince  de  Desmarres  est  le  seul 
instrument  construit  dans  ce  but.  Vous  savez  d'ailleurs  qu'elle 
ne  répond  à  cette  indication  que  d'une  manière  accessoire. 
Elle  est  destinée  surtout  à  retourner  facilement  la  paupière 
supérieure  et  à  rendre  saillante  la  tumeur  qu'il  s'agit  d'en- 

(1)  Même  journal,  1808. 

(2)  Médical  Times  and  Gazette,  1870,  t.  I. 
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lever.  Ce  n'est  pas  le  moment  de  vous  rappeler  comment  je 
fais  riiémostasie  préventive.  Je  ne  crois  pas  que  personne 
parmi  vous  puisse  supposer  que  j'en  aie  trouvé  l'idée  dans 
le  procédé  de  M.  Desmarres. 

Applications  accidentelles  de  la  pince.  —  Il  ne  me  reste  plus 
qu'un  mot  à  vous  dire  sur  ce  que  nous  pourrions  appeler 
l'histoire  anecdotique  du  pincement.  L'imprévu  et  la  né- 
cessité qui  ont  été  plus  d'une  fois  l'origine  de  procédés 
avantageux,  ont  déterminé  des  chirurgiens  ou  même  des  per- 
sonnes étrangères  à  notre  art  à  chercher  dans  la  pince  un 
secours  contre  une  hémorrhagie  qui  menaçait  la  vie.  D'après 
Malgaigne,  un  étudiant  en  médecine  âgé  de  quinze  ans  !  fut 
interrompu  pendant  qu'il  pansait  une  adénite  suppurée  de 
l'ame  par  un  jet  de  sang  venant  de  la  fémorale  (1).  Il  saisit  le 
vaisseau  avec  sa  pince  à  pansement  qu'il  laissa  en  place.  L'hé- 
morrhagie  ne  reparut  point.  Dans  une  section  du  filet  de  la 
langue,  M.  Binant  (de  Lille)  agit  de  même  pour  la  linguale  (2). 
Enfin,  M.  Kœberlé  put  arrêter,  avec  la  pince  à  arrêt  de  Char- 
rière,  une  hémorrhagie  de  l'artère  ovarique  pendant  une  gas- 
trotomie  (3).  Telles  sont  à  peu  près  toutes  les  inspirations 
heureuses  que  nous  ayons  pu  trouver  mentionnées  dans  les 
auteurs.  M.  Verneuil,  qui  a  étudié  longuement  la  question, 
n'en  cite  pas  d'autres.  11  est  probable  néanmoins  que  plus 
d'une  fois  des  liémorrhagies  ont  été  arrêtées  de  la  même 
manière  ;  aucun  de  ceux  auxquels  le  pincement  a  si  bien 
réussi  n'a  songé  au  parti  qu'on  pouvait  en  tirer  ;  et  ces  heureux 
résultats  sont  restés  à  l'état  de  lettre  morte  jusqu'au  jour  où 
notre  méthode  a  été  pour  la  première  fois  décrite  et  discutée. 

Je  résume.  Messieurs,  cet  historique  malheureusement  très- 
long. 

C'est  contre  les  hémorrhagies  artérielles  que  l'on  a  songé  à 
utiliser  en  premier  lieu  les  propriétés  hémostatiques  du  pin- 
cement. Les  instruments  de  Duret,  de  Percy,  d'Assalini,  etc., 
ont  été  construits  dans  ce  but.  On  a  eu  recours  au  même 

(1)  Traité  de  médecine  opératoire. 

(2)  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France. 

(3)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1863. 
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moyen  dans  un  certain  nombre  d'opérations,  telles  que  la  taille, 
la  kélotomie,  etc.  ;  enfin,  Porter  a  fait l'hémostasie  veineuse 
avec  la  pince. 

A  partir  de  1824,  nous  voyons  l'usage  se  généraliser;  au  lieu 
d'avoir  en  vue  une  seule  opération,  les  chirurgiens  s'efCorcent 
d'appliquer  dans  tous  les  cas  la  pince  à  l'hémostasie  tempo- 
raire ;  les  uns,  comme  Henneman,  Kœberlé,  etc.,  se  servent 
des  instruments  employés  de  leur  temps  pour  pratiquer  la 
ligature  et  la  torsion  ;  les  autres,  comme  C.  Graefe,  Vidal  de 
Cassis,  Marcellin  Duval,  Sédillot,  etc.,  font  construire  des 
pinces  spéciales.  De  sorte  que  de  1824  à  nos  jours,  l'hémostasie 
temporaire  par  pincement  a  occupé  une  place  importante 
dans  la  pratique  de  beaucoup  de  chirurgiens. 

Nunneley  fait  de  l'hémostasie  définitive,  mais  son  exemple 
n'est  pas  suivi  même  dans  son  pays.  Quant  à  l'hémostasie  pré- 
ventive, ses  usages  se  bornent  à  l'extirpation  des  clialazions. 

Je  me  suis  efforcé  de  rendre  à  chacun  la  justice  qui  lui  est 
due  ;  j'ai  soumis  les  données  historiques  que  je  viens  de  vous 
exposer  h  une  critique  aussi  sévère  que  possible,  de  sorte  que 
je  crois  avoir  tenu  la  promesse  que  je  vous  faisais  au  début  de 
cette  longue  leçon  et  vous  avoir  parfaitement  renseignés  sur 
la  pratique  de  mes  prédécesseurs.  Dans  ma  prochaine  séance 
je  tâcherai  de  vous  rappeler  ce  que  vous  savez  déjà  sur  la 
mienne,  en  d'autres  termes,  de  faire  suivre  l'histoire  de  la 
méthode,  de  l'exposé  de  son  état  actuel. 


DEUXIEME  LEÇON 


ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  MÉTHODE  DU  PINCEMENT 


Messieurs, 

.  Vous  savez  que  j'appliq^ie  le  pincement,  sans  exception,  à 
toutes  les  opérations  sanglantes,  et  je  crois  vous  avoir  dé- 
montré que  c'est  de  toutes  les  méthodes  d'hémostase  la  plus 
simple  dans  son  application,  la  plus  sûre  dans  ses  résultats. 
Cette  opinion  est  aujourd'hui  basée  sur  plusieurs  années 
d'expérience  et  sur  un  très-grand  nombre  d'observations  :  si, 
en  effet,  je  passais  en  revue  ma  pratique  chirurgicale  depuis 
une  dizaine  d'années,  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital,  il  me  serait 
facile  de  réunir  un  nombre  de  faits  très-considérable  ;  je  me 
contenterai  de  vous  rappeler  quelques  exemples  empruntés 
pour  la  plupart  aux  leçons  cliniques  que  j'ai  faites  devant 
vous  à  Lourcine,  à  Saint-Antoine  et  à  Saint-Louis  dans  ces 
dix  dernières  années. 

A  Lourcine,  notre  service  était  principalement  composé, 
comme  vous  le  savez,  de  femmes  jeunes,  pour  la  plupart 
syphilitiques;  nous  y  avons  pratiqué,  dans  l'espace  de  quatre 
années,  de  1868  à  1872,  un  grand  nombre  d'opérations  de 
toutes  sortes.  Les  régions  sur  lesquelles  portaient  plus  parti- 
culièrement ces  opérations  étaient  la  cavité  buccale,  le  cou, 
le  sein,  la  vulve,  le  vagin,  l'utérus,  l'anus  et  le  rectum,  toutes 
régions  vasculaires  et  sur  lesquelles  il  est  difficile  d'appliquer 
des  hgatures.  C'est  ainsi  qu'avec  l'aide  de  MM.  Malassez, 
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Hubert,  Urdy  et  Tilloy  qui  ont  été  mes  internes  à  cette 
époque,  Kohn  et  Gros-Fillay  internes  provisoires,  j'ai  opéré, 
dans  cet  hôpital,  un  grand  nombre  de  tumeurs  du  cou,  du 
sein,  de  fistules  périnéales,  d'ulcérations  anales,  de  fistules 
vesico-vaginales  ;  j'ai  pratiqué  des  ablations  partielles  ou  to- 
tales du  rectum  et  un  très-grand  nombre  de  débridements 
ou  de  résections  du  col  de  l'utérus,  soit  pour  des  oblitéra- 
tions, soit  pour  des  hypertrophies  avec  allongement,  soit  pour 
des  végétations  simples  ou  éléphantiasiques,  des  fongosités, 
des  polypes,  des  productions  sarcomateuses,  épithéhales  ou 
autres.  Nous  nous  servions,  pour  ces  opérations,  du  bistouri, 
des  ciseaux,  de  l'écraseur,  du  cautère  actuel  et  du  galvano- 
cautère  que  nous  avons  souvent  employé  avec  mes  confrères 
et  amis  MM.  les  docteurs  Chéron  et  Moreau  ;  puis  nous  appli- 
quions sur  les  vaisseaux  saignants,  à  mesure  qu'ils  étaient  ou- 
verts, des  pinces  hémostatiques.  Lorsqu'il  s'agissait  de  cavités 
telles  que  la  bouche,  le  rectum  et  surtout  le  vagin,  je  me  ser- 
vais de  la  pince  à  arrêt  de  Charrière.  Vous  savez.  Messieurs, 
que  depuis  cette  époque  je  me  sers,  dans  ces  cas,  de  pinces 
longues,  droites  ou  courbes  que  j'ai  fait  construire  spéciale- 
ment pour  cet  usage.  Plusieurs  de  ces  pinces  étaient  laissées 
en  place  après  l'opération,  ce  qui  n'empêchait  pas,  pour  la 
cavité  vaginale,  en  particulier,  de  pratiquer  en  même  temps 
le  tamponnement  avec  des  éponges.  Depuis  plus  de  dix  ans, 
nous  ne  nous  sommes  jamais  servi  d'autres  moyens  d'hémo- 
stase pour  toutes  les  opérations  sur  la  vulve,  le  vagin,  l'urè- 
thre  ou  l'utérus  et  je  n'ai  pas  souvenir  que  nous  ayons  jamais 
eu  une  hémorrhagie  qui  nous  ait  donné  véritablement  de 
l'inquiétude. 

Pendant  les  tristes  événements  qui  ont  marqué  les  années 
1870-71,  nos  pinces  hémostatiques  nous  ont  rendu  les  plus 
grands  services.  Malheureusement  le  nombre  des  opérations 
que  nous  pratiquions  dans  une  seule  journée  à  cette  époque, 
était  tel  qu'il  nous  était  impossible  d'avoir  autant  de  pinces 
qu'il  en  aurait  fallu.  Toutefois  il  est  bon  de  faire  remarquer 
que  ces  pinces  sont  extrêmement  avantageuses  comme  moyen 
hémostatique  pour  les  blessures  de  guerre,  par  suite  de  la 
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facilité  et  de  la  rapidité  de  leur  application.  Aucun  autre 
moyen  n'est,  en  effet,  aussi  sûr  ni  aussi  prompt  pour  arrêter 
des  lièmorrhagies  sur  un  champ  de  bataille.  Aussi  avons- 
nous  eu  la  satisfaction  de  les  voir  adopter  par  le  con- 
seil de  santé  de  l'armée  et  par  la  société  internationale  de  se- 
cours aux  blessés  ;  nous  sommes  convaincu  qu'elles  sont 
appelées  à  rendre  les  plus  grands  services  aux  chirurgiens 
militaires. 

A  riiôpital  Saint-Antoine,  en  1872,  nous  eûmes  un  service 
très-important  et  nous  y  pratiquâmes  un  grand  nombre 
de  graves  opérations,  pour  la  plupart  desquelles  nous 
nous  servîmes  de  nos  pinces  hémostatiques  ;  MM.  Hybre 
et  Faure,  qui  furent  mes  internes  à  cette  époque,  s'en  ser- 
vaient eux-mêmes  avec  les  plus  grands  avantages.  Je  ne  passe- 
rai pas  en  revue  toutes  les  observations  de  celte  année  1872, 
je  ferai  seulement  remarquer  qu'il  n'en  est  pas  une  seule 
qui  mentionne  une  hémorrhagie  mortelle.  Comme  vous  le 
verrez  par  les  quelques  exemples  que  je  citerai  plus  loin, 
déjà  à  cette  époque  nous  avions  complètement  abandonné 
la  ligature  pour  le  pincement,  et  nous  pratiquions  surtout 
l'hémostasie  temporaire  et  définitive  à  l'aide  de  nos  pinces. 

Les  avantages  que  nous  procurait  cette  méthode  ne  firent 
que  nous  encourager  à  la  pratiquer  exclusivement  et,  lors  de 
notre  passage  de  Saint-.4ntoine  à  Saint-Louis,  en  1873,  c'était 
pour  tous  mes  élèves  une  méthode  courante  ;  ils  n'en  em- 
ployaient plus  d'autres  pour  arrêter  une  hémorrhagie.  Toute- 
fois à  cette  époque  (1873),  aucun  autre  chirurgien  des  hôpi- 
taux de  Paris  n'y  avait  encore  recours  ;  c'est  là  du  moins  ce  que 
peuvent  affirmer  mes  internes  qui  venaient  d'autres  services, 
ceux  de  mes  élèves  ou  les  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie qui  assistaient  à  d'autres  cliniques  chirurgicales.  De 
même  en  ville  ou  en  province,  je  n'avais  pas  jusqu'à  ce  mo- 
ment rencontré  un  seul  praticien  qui  employât  notre  méthode 
ou  quelque  procédé  analogue.  Vous  le  voyez,  Messieurs,  alors 
que  depuis  plusieurs  années  le  pincement  était  pour  nous 
d'une  appfication  journahère,  aucun  autre  chirurgien  de  la 
ville  ou  des  hôpitaux  n'en  connaissait  encore  l'emploi. 
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Si  les  événements  nous  avaient  permis  de  publier,  comme 
nous  le  faisons  maintenant  et  comme  nous  avions  l'inlention  de 
le  faire  dès  cette  époque,  les  leçons  cliniques  que  nous  faisions 
chaque  semaine  en  présence  d'un  grand  nombre  d'auditeurs, 
nous  n'aurions  pas  besoin  de  revenir  aujourd'hui  sur  ce  sujet. 
Mais,  devant  les  prétentions  qui  se  sont  élevées,  je  tiens  à  fixer 
définitivement,  par  des  faits,  la  part  qui  me  revient  dans 
l'emploi  de  cette  méthode;  c'est  pourquoi,  avant  devons  faire 
connaître  les  résultats  de  notre  pratique  hospitalière  de  ces 
dix-huit  derniers  mois,  nous  allons  revenir  sur  le  passé  et 
rappeler  ce  que  nous  avons  fait  devant  vous  dans  les  années 
précédentes. 

Permettez-moi  d'abord,  Messieurs,  de  vous  rappeler  encore 
quelques  considérations  générales. 

De  tous  les  moyens  d'hémostase,  nos  pinces  permettent 
seules  d'obtenir,  à  la  fois,  V hémostasie  préventive,  Yhéniostasie 
temporaire  et  Y  hémostasie  définitive.  Je  n'insisterai  pas  sur  cette 
division  que  nous  avons  établie  les  années  précédentes  et 
que  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  adopter  par  ceux 
de  nos  collègues  qui  dejfuis  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

Vous  connaissez  les  modèles  de  pinces  auxquels  je  donne 
la  préférence.  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  j'em- 
ploie le  plus  souvent  la  pince  de  petit  modèle  ordinaire  que 
j'ai  fait  figurer  dans  le  premier  volume  de  clinique  (voy.  For- 
cipressure,  p.  28,  fig.  6).  Lorsqu'il  s'agit  de  cavités,  de  la 
bouche,  du  vagin,  du  rectum,  outre  ces  pinces,  j'en  emploie 
de  plus  longues,  droites  ou  courbes  à  leurs  extrémités,  suivant 
les'  cas.  Enfin  je  réserve  pour  des  cas  spéciaux  les  pinces 
enT,  à  mors  mobiles,  courbes  ou  plats,  etc.  (1). 

Le  nombre  de  pinces  nécessaire  poiir  une  opération  est 
évidemment  très- variable  suivant  les  cas.  Mais  vous  ne  devrez 
jamais  avoir  à  votre  disposition  moins  de  dix  à  douze  pinces  et 
dans  certains  cas  il  vous  en  faudra  plus  de  cent  et  de  plusieurs 
modèles  ou  grandeurs.  Ces  pinces  devront  être  confiées  à  un 
aide  spécialement  chargé  de  les  passer  au  chirurgien  ou,  tout 

(i)  Toutes  ces  pinces  sont  représentées  dans  les  leçons  publiées  par 
MM.  Deny  et  Chaquet  sur  la  Forcipressure. 
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au  moins,  devront  être  placées  à  saportée.  Dans  les  opérations 
graves  telles  que  les  gastrotomies,  plusieurs  aides  exercés 
devront  eux-mêmes  en  appliquer  sur  les  vaisseaux  divisés 
qui  se  trouveront  à  leur  portée,  artères,  veines  ou  capillaires. 
S'il  s'agit  de  l'ablation  d'une  tumeur  il  ne  faut  pas  attendre, 
quelque  petite  qu'elle  soit,  que  cette  ablation  soit  achevée  pour 
appliquer  les  pinces  hémostatiques  ;  dès  le  début  de  l'opéra- 
tion, dès  l'incision  de  la  peau,  aussitôt  qu'un  vaisseau  donne 
du  sang,  un  aide  me  passe  une  pince  ou  l'applique  lui-même 
sur  ce  vaisseau.  Cette  application  est  faite  de  telle  façon  que 
les  anneaux  des  pinces  puissent  être  facilement  maintenus 
écartés  du  champ  de  l'opération  et  ne  gênent  en  rien  le  chirur- 
gien. Les  pinces  apphquées  sur  des  petits  vaisseaux  seront  reti- 
rées les  premières,  une  fois  l'opération  terminée,  ou  même 
avant,  suivant  les  besoins  ;  celles  qui  seront  appliquées  sur  de 
gros  vaisseaux  seront  laissées  le  plus  longtemps  possible  et 
souvent  après  l'opération. 

Sauf  de  très-rares  exceptions  nécessitées  par  des  cas  parti- 
culiers, j'ai  pour  habitude  de  réunir  par  la  suture  entortillée 
les  plaies  dans  les  quatre-cinquièmes  au  moins  de  leur  étendue, 
puis  de  laisser,  toujours  à  la  partie  déclive,  une  ouverture 
par  laquelle  j'introduis  une  mèche  ou  un  tube  destinés  à  fa- 
voriser l'écoulement  des  hquides.  Cette  manière  de  faire  pour- 
rait paraître,  au  premier  abord,  incompatible  avecl'hémostasie 
définitive,  qui,  comme  vous  le  savez,  consiste  à  laisser  àdemeure 
sur  les  vaisseaux  divisés  une  ou  plusieurs  pinces.  Il  n'en  est  rien. 
Messieurs;  il  est  très-aisé,  en  effets  si  l'on  veut  laisser  plusieurs 
pinces  à  demeure,  de  ramener  leurs  branches  et  leurs  anneaux 
dans  l'ouverture  laissée  à  la  partie  déchve.  Ces  pinces  ainsi 
placées,  ne  gênent  én  aucune  façon  ni  l'introduction  de  la 
mèche,  ni  l'écoulement  des  hquides,  ni  même  l'application 
d'un  bandage  ouaté  compressif;  pas  plus  que  des  pinces 
laissées  dans  le  vagin  n'empêchent  de  pratiquer  le  tamponne- 
ment. C'est  ainsi  que  pendant  plusieurs  années,  j'ai  toujours 
laissé  une  ou  plusieurs  pinces  à  la  suite  d'opérations  sanglantes  ; 
je  me  suis  constamment  bien  trouvé  de  cette  manière  de  faire. 
Depuis  longtemps  déjà,  dans  les  cas  oti  il  est  possible,  grâce  à 
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la  présence  d'un  plan  résistant,  d'établir  une  compression 
énergique  au  niveau  de  la  plaie,  j'ai  pris  l'habitude  de  ne  plus 
laisser  aucune  pince,  l'hémoslasie  temporaire  suivie  de  cette 
compression,  suffisant  pour  mettre  l'opéré  à  l'abri  de  toute 
hémorrhagie  ultérieure. 

Ce  procédé  est  surtout  avantageux  dans  les  cas  oii  l'on  doit 
pratiquer  successivement  plusieurs  opérations  etoii,  par  con- 
séquent, il  est  impossible  de  se  priver  de  toutes  les  pinces  qu'on 
peut  avoir  à  sa  disposition.  Mais  il  n'est  applicable  que  si 
la  région  permet  une  compression  énergique  et  inofTensive 
pour  le  malade;  il  est  inapplicable,  au  contraire,  dans  les 
autres  régions  comme,  par  exemple,  dans  l'ablation  partielle 
de  la  langue.  Dans  ces  cas,  l'hémostasie  définitive  et  l'hémos- 
tasie  préventive  nous  rendent  les  plus  grands  services  comme 
vous  avez  pu  en  juger  vous-mêmes  par  les  opérations  que  vous 
nous  avez  vu  pratiquer. 

On  a  dit,  Messieurs,  que  les  hémorrhagies  étaient  plus 
dangereuses  quand  elles  se  produisaient  dans  les  tissus  en- 
flammés, parce  qu'on  avait  plus  de  peine  à  les  arrêter,  par 
suite  du  ramollissement  des  tuniques  vasculaires  qui  s'oppo- 
serait à  la  coagulation  du  sang;  suivant  nous,  c'est  le  contraire 
qui  est  la  vérité  et  nous  pouvons  affirmer  qu'en  pinçant  les 
vaisseaux  au  milieu  des  tissus  enflammés,  mâchés,  cautérisés, 
non-seulement  on  se  dispense  d'une  dissection  longue  et  labo- 
rieuse, mais  encore  on  obtient  plus  rapidement  la  coagulation 
du  sang  que  lorsqu'ils  ont  été  simplement  divisés  par  l'instru- 
ment tranchant  au  milieu  de  tissus  Sùins.  C'est,  en  effet,  ce  que 
nous  observons  chaque  fois  que  nous  employons  le  couteau 
incandescent;  avant  d'apphquer  nos  pinces,  nous  voyions 
quelquefois  des  jets  de  sang  fournis  par  des  vaisseaux  qui, 
en  raison  de  leur  profondeur  et  du  voisinage  d'organes  impor- 
tants, seraient  difficiles  à  cautériser  et  à  lier  ;  il  suffit  de  les  com- 
primer avec  une  pince  laissée  en  place  pendant  quelques  heures 
pour  obtenir  une  hémostasie  complète  et  définitive  :  c'est  là,  sans 
contredit,  une  des  plus  grandes  ressources  que  nous  ayons  pu 
retirer  du  pincement.  L'expérience  pour  nous  est  faite  sur  ce 
point,  comme  sur  tous  les  autres. 
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Lorsque  vous  pratiquerez  une  opération  sanglante  chez  des 
sujets  hémophyliques,  il  est  un  certain  nombre  de  précautions 
à  prendre  ;  il  faut  d'abord  ne  pas  craindre  de  placer  dans  ces 
cas,  un  grand  nombre  de  pinces  hémostatiques,  une  centaine 
même,  si  la  surface  saignante  est  étendue.  S'il  s'agit  d'une 
plaie  qu'il  est  nécessaire  de  fermer,  d'une  plaie  abdominale, 
par  exemple,  il  faut  attendre  longtemps,  au  moins  deux  heures, 
avant  de  retirer  les  pinces  profondes  et  de  pratiquer  la  su- 
ture. Au  besoin,  vous  placerez  quelques  ligatures  perdues  sur 
les  vaisseaux  de  quelque  importance.  S'il  s'agit,  au  contraire, 
d'une  plaie  moins  profonde  et  dont  une  partie  peut  sans  in- 
convénient ou  même  avec  avantage,  rester  béante,  il  vous  suffira 
de  laisser  les  pinces  en  place  pendant  douze  ou  vingt-quatre 
heures,  en  les  attirant  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Vous 
les  retirerez  ensuite,  pour  peu  que,  parmi  les  vaisseaux  pincés, 
il  n'y  ait  pas  d'artère  plus  volumineuse  que  la  radiale;  on  les 
laisse  au  contraire  plus  longtemps,  s'il  s'agit  d'artères  plus 
volumineuses.  Quand  on  les  retire  de  bonne  heure,  il  est  bon 
d'arroser  la  plaie  avec  un  peu  d'alcool  pur  pour  arrêter  le 
suintement  sanguin.  Ces  précautions  seront  suftîsantes  dans 
tous  les  cas  et  vous  permettront  de  mener  à  bonne  fin  les 
opérations  chez  les  sujets  hémophyliques. 

Nous  allons  maintenant,  Messieurs,  passer  rapidement  en 
revue  les  ditférents  groupes  d'opérations  dans  lesquels  vous 
nous  avez  vu  recourir  au  pincement.  Nous  examinerons  succes- 
sivement celles  qui  se  pratiquent  sur  la  lêle^  le  tronc  et  les 
membres. 

A.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  TÊTE. 

Nous  comprenons  dans  ce  groupe,  outre  les  ^plaies  de  tête, 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cuir  chevelu,  le  crâne, 
la  face,  les  régions  jugale,  mastoïdienne,  parotidienne,  la  bouche 
et  le  cou. 

Crâne.  —  Quels  que  soient  les  vaisseaux  de  la  tête  qui,  ac- 
cidentellement ou  dans  le  cours  d'une  opération,  donnent  du 
sang,  aussi  bien  pour  les  couches  superficielles  que  pour  les 
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couches  profondes,  nos  pinces  suffisent  toujours  à  se  rendre 
maître  de  l'iiémorrhagie.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  com- 
prendre, en  même  temps  que  le  vaisseau,  entre  Jes  mors  des 
pinces,  les  téguments,  le  périoste,  les  surfaces  osseuses  et 
même  les  méninges,  d'autant  moins  que  quelques  heures  de 
pincement  suffisent  pour  assurer  l'hémostasie  définitive 

Le  nombre  des  plaies  de  tête  de  toutes  sortes  que  nous  ob- 
servons journellement  dans  notre  pratique,  tant  en  ville  qu'à 
l'hôpital  et  pour  lesquelles  nous  avons  à  nous  servir  de  nos 
pinces  est  tellement  considérable  qu'il  est  inutile  d'y  insister. 
Nous  dirons  seulement  qu'à  l'hôpital  ces  instruments,  sur  un 
grand  nombre  de  malades,  ont  été  appliqués  par  les  élèves  et 
même  par  les  infirmiers  dans  des  cas  d'urgence  et  que,  grâce 
à  la  facihté  de  leur  application,  aucun  n'est  mort  d'bémor- 
rhagie.  Cependant,  pour  mieux  faire  comprendre  les  services 
qu'elles  ont  pu  nous  rendre,  nous  citerons  deux  exemples 
(Obs.  I  et  II). 

Le  pincement  est  très-avantageux  pour  les  opérations  qui 
nécessitent  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  du 
cuir  chevelu,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  l'ablation  d'un 
épitliélioma  de  cette  région.  Dans  ces  cas  je  pratique 
une  incision  circulaire  qui  circonscrit  tout  le  mal,  puis  j'ap- 
plique une  couronne  de  pinces  hémostatiques  que  je  laisse 
jusqu'au  lendemain  (voy.  Deny  et  Exchaquet,  p.  46,  obs.  XIX 
et  XX). 

Dans  la  trépanation  des  os  du  crâne,  le  chirurgien  est  sou- 
vent gêné  par  l'écoulement  sanguin  résultant  de  l'incision  cru- 
ciale des  parties  molles.  L'application  de  nos  pinces  hémosta- 
tiques, en  faisant  complètement  disparaître  cet  inconvénient, 
simplifie  et  abrège  l'opération.  Elles  font,  en  outre,  l'office 
dans  ces  cas,  de  très-bons  écarteurs. 

Nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  pratiquer  la  tré- 
pcmation  de  l'apophyse  mastdide  pour  des  otites  moyennes  pu- 
rulentes, des  abcès  de  la  caisse,  etc.,  affections  qui  entraînent 
généralement  des  suppurations  intarissables  et  des  douleurs  in- 
tolérables. Les  pinces  hémostatiques  nous  sont  également  très- 
utiles  dans  ces  cas,  à  la  fois  comme  moyens  d'hémostase  et 


36  DEUXIÈME  LEÇON. 

comme  écarteurs.  Cette  opération,  bien  que  très-rarement 
pratiquée  par  les  autres  chirurgiens,  rend  cependant  de 
très-grands  services  (Voy.  Nclaton,  2^  édit.,  t.  IV,  p.  94). 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  sourcil,  les  pau- 
pières, le  nez,  les  lèvres  et  les  joues  se  prêtent  très-bien, 
comme  celles  qui  se  pratiquent  sur  la  plupart  des  autres 
régions,  à  l'hémostasie  temporaire  et  à  l'hémostasie  défini- 
tive; mais  ces  régions  sont,  en  outre,  de  celles  pour  lesquel- 
les l'hémostasie  préventive  nous  rend  tous  les  jours  les  plus 
grands  services. 

S'agit-il,  en  effet,  d'enlever  une  portion  du  sourcil,  des 
paupières,  du  nez,  des  lèvres,  des  joues,  d'opérer  une  tu- 
meur sur  ces  régions  ou  d'y  faire  une  restauration  anaplas- 
tique?  En  raison  de  leur  disposition  membraneuse  qui  permet 
de  les  saisir  sur  leurs  deux  faces,  vous  nous  avez  vu  appli- 
quer avec  avantage  non-seulement  nos  pinces  ordinaires, 
mais  aussi  celles  en  T,  à  mors  mobiles,  etc.,  que  nous  avons 
fait  construire  pour  cet  usage.  De  même  pour  la  cloison  des 
fosses  nasales,  les  pihers  et  le  voile  du  palais,  la  luette,  la 
langue,  les  gencives,  le  pavillon  de  l'oreille,  vous  nous  avez  vu 
obtenir  à  l'aide  de  ces  diverses  pinces  une  hémostasie  préven- 
tive absolue,  nous  ayant  toujours  permis  de  mener  à  bonne 
fin  des  opérations,  qui,  sans  ces  moyens^  pouvaient  entraî- 
ner des  hémorrhagies  fort  graves. 

Quelques  mots  sur  chacune  de  ces  régions  : 

Sourcil.  —  On  sait  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  vers 
la  queue  du  sourcil  des  kystes  congénitaux  ;  il  en  est  qui  ac- 
quièrent un  certain  volume;  il  en  est  même  qui  refoulent  le 
périoste.  Voici  comment  nous  pratiquons  l'ablation  de  ces  tu- 
meurs :  Rapprochant  les  téguments  de  la  tumeur  de  façon  à 
faire  un  pli,  nous  les  saisissons  à  l'avance  entre  les  mors  de 
nos  pinces,  nous  faisons  ensuite  une  incision  horizontale  lé- 
gèrement courbe,  qui  suit  exactement  la  direction  du  sourcil, 
de  façon  à  dissimuler  le  plus  possible  la  cicatrice,  puis  nous 
procédons  à  la  dissection  et  à  l  énucléation  de  la  tumeur  sur 
sa  face  profonde  sans  faire  perdre  de  sang  à  l'opéré.  Les  pin- 
ces sont  ensuite  retirées  et  placées  directement  sur  les  vais- 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE.  37 

seaux  saignants  :  la  lumeur  enlevée,  la  plaie  est  réunie  dans 
les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue  et  un  bandage  légère- 
ment compressif  appliqué  pendant  quelques  heures  suffit 
pour  obtenir  une  hémostasie  complète  el  définitive  ;  la  gué- 
rison  est  rapidement  obtenue  (Obs.  III). 

On  agirait  de  même  pour  toute  autre  variété  de  tumeur,  en 
particulier  pour  les  lipomes  du  sourcil  dont  nous  avons  ren- 
contré plusieurs  exemples  (Obs.  IV). 

Paupières.  —  Vous  nous  avez  vu  bien  souvent  opérer  des 
cancroïdes  occupant  soit  la  paupière  supérieure,  soit  l'infé- 
rieure, soit  les  deux  à  la  fois,  ou  bien  des  kystes,  des  chala- 
zions  ou  toute  autre  espèce  de  tumeurs;  il  suffit,  dans  tous  ces 
cas,  de  saisir  entre  les  mors  d'une  pince  la  paupière,  au  ni- 
veau du  cul-de-sac  palpébral,  pour  obtenir  l'hémostasic  pré- 
ventive et  d'exercer  ensuite  une  légère  compression  pour 
assurer  riiémostasie  définitive  (Obs.  V). 

Nez.  — Au  nez,  sachant  à  l'avance  la  direction  que  suivent 
les  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  rampent  dans  son  épais- 
seur, vous  saisissez  directement  par  les  faces  opposées,  le 
dos,  le  lobe,  la  sous-cloison  ou  les  ailes  avec  une  ou  plusieurs 
pinces  et  de  la  sorte  l'opération  se  fait,  pour  ainsi  dire,  à  sec; 
circonstance  du  plus  haut  intérêt  quand  il  s'agit  d'intercepter 
momentanément  le  cours  du  sang  dans  les  tumeurs  érecliles 
ou  autres  (Obs.  VI,  VII,  VIII,  JX). 

Lèvres.  —  La  disposition  que  présentent  les  lèvres  se  prête 
merveilleusement  à  l'hémostasie  préventive.  S'agit-il,  par 
exemple,  d'une  tumeur  crancroïdalo  ou  autre  occupant  le 
bord  de  l'une  des  deux  lèvres?  j'applique  de  chaque  côté  de 
la  tumeur,  à  une  certaine  distance,  une  pince  hémostatique 
ordinaire  destinée  à  empêcher  le  sang  d'arriver  dans  la  tu- 
meur, puis  je  fais,  entre  chaque  pince  et  le  côté  correspon- 
dant de  la  tumeur,  une  incision  oblique  qui  rejoint  celle  du 
côté  opposé  en  formant  un  V  :  je  réunis  ensuite  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  par  une  ou  deux  épingles  à  suture  (Obs.  X,  XI, 
XII,  XIII,  XIV,  XV,  XVI,  XVII,  XVIII,  XIX,  XX). 

S'agit-il  d'une  tumeur  érectile?  je  vous  engage  alors  à  vous 
servir  des  pinces  à  mors  mobiles  que  j'ai  fait  construire 
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spécialement  pour  ce  genre  d'opérations  et  qui  sont  figurées 
dans  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet  (voy.  p.  34, 
fig.  9).  Une  fois  ces  pinces  en  place,  vous  injectez  quelques 
gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur,  puis,  après 
tO  ou  15  minutes,  vous  retirez  les  pinces;  sous  l'influence 
de  l'injection  de  perchlorure  de  fer,  la  tumeur  s'est  transfor- 
mée en  une  masse  dure,  irréductible;  quelques  heures  après 
se  déclare  une  inflammation  plus  ou  moins  violente,  la  sup- 
puration s'établit,  la  tumeur  ne  tarde  pas  à  s'atrophier,  à  se 
flétrir  et,  après  quelques  semaines,  les  lèvres  reprennent 
leurs  dimensions  normales. 

S'agit-il  d'un  bec-de-lièvre  unilatéral  ou  bilatéral,  le  même 
procédé  d'hémostasie  préventive  pourra  être  employé,  ce  qui 
vous  permettra  de  pratiquer  l'opération  dès  les  premiers 
jours  après  la  naissance,  puisque,  par  ce  moyen,  vous  écar- 
tez la  cause  qui  rendait  l'opération  dangereuse  sur  les  nou- 
veau-nés, c'est-à-dire  l'hémorrhagie  (Obs.  XXI,  XX1I,XX111, 
XXIV). 

Joues.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  des  lèvres  s'applique  éga- 
ement  aux  joues  ;  il  faut  seulement  se  servir  de  pinces  plus 
fortes  et  plus  longues  que  la  pince  ordinaire,  ou  même,  suivant 
les  cas,  de  pinces  en  T,ou  à  mors  mobiles.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  pu  enlever  des  tumeurs  de  toutes  sortes  de  cette  région 
sans  jamais  avoir  aucune  hémorrhagie  (Obs.  XXV,  XXVI, 
XXVI 1,  XXVIII). 

Dans  tous  les  cas  où  est  applicable  l'hémoslasie  préventive, 
l'hémostasie  temporaire  et  définilive  le  sont  également  et  ne 
rendent  pas  de  moindres  services  que  dans  les  autres  régions. 
Je  n'insisterai  donc  pas  sur  les  avantages  de  ces  trois  mé- 
thodes dans  les  cas  dont  je  viens  de  parler;  les  quelques 
exemples  que  je  rapporte  plus  loin  suffiront  pour  vous  les 
faire  comprendre. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  applications  de  l'hé- 
mostasie temporaire  et  de  l'hémostasie  définitive  pour  d'autres 
opérations  sur  la  face  dans  lesquelles  n'est  plus  applicable 
l'hémostasie  préventive. 

Orbite.  —  Dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
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l'orbite,  énucléation  du  globe  oculaire,  ablation  de  tumeurs 
des  parties  molles  ou  dures,  nous  avons  l'habitude  d'appli- 
quer des  pinces  sur  tous  les  vaisseaux  qui  saignent,  en  parti- 
culier sur  les  branches  de  l'ophthalmique.  Il  serait  très-diffi- 
cile de  lier  ces  vaisseaux  et  cela  retarderait  singulièrement 
l'opération.  Avec  nos  pinces,  quel  que  soit  le  cahbre  de 
l'ophthalmique  et  de  ses  branches,  l'opération  se  fait  très-ra- 
pidement et  sans  danger.  Comme  la  région  est  éminemment 
favorable  h  la  compression,  une  fois  l'opération  terminée, 
nous  enlevons  toutes  les  pinces  hémostatiques  et  nous  nous 
contentons  d'exercer  une  certaine  compression  avec  des 
éponges  et  de  la  charpie  imbibées  d'alcool  pur  et  maintenues 
pendant  vingt-quatre  heures  en  place  avec  des  bandes.  C'est 
ainsi  que  dans  les  nombreuses  ablations  de  tumeurs  de  l'or- 
bite que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  depuis  une 
quinzaine  d'années,  nous  n'avons  perdu,  par  suite  d'hémor- 
rhagie,  qu'un  seul  malade,  un  alcoohque,  qui  à  plusieurs 
reprises,  dans  la  nuit  qui  a  suivi  l'opération,  a  violemment 
arraché  son  pansement  (Obs.  XXIX  et  XXX). 

A  l'occasion  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  face,  je 
dois  vous  dire  un  mot  des  opérations  dites  préliminaires  ou  pré- 
paratoires que  l'on  fait  sur  cette  région  dans  le  but  de  s'ouvrir 
une  voie  pour  la  résection  ou  l'ablation  de  l'un  des  maxillaires, 
pour  l'ablation  de  tumeurs  des  fosses  nasales,  du  sinus 
maxillaire,  de  polypes  naso-pharyngiens,  etc.  Je  n'ai  pas  à 
vous  faire  ici  l'historique  des  nombreux  procédés  qui  ont  été 
proposés  pour  ces  opérations  ;  vous  en  trouverez  la  descrip- 
tion détaillée  dans  le  tome  III  de  l'ouvrage  déjà  cité  de 
Nélaton  ;  je  me  contenterai  de  vous  rappeler  en  peu  de  mots 
quels  sont  ceux  auxquels  je  donne  la  préférence. 

Quand  il  s'agit  de  s'ouvrir  une  voie  pour  arriver  sur  la 
mâchoire  supérieure,  le  sinus  maxillaire  ou  dans  les  fosses 
nasales,  voici  comment  je  procède  :  Je  trace  dans  l'angle  naso- 
jugal  une  incision  verticale  allant  du  grand  angle  de  l'œil  jus- 
qu'au milieu  du  dos  du  nez  ;  de  chacune  des  extrémités  de 
cette  incision  je  mène  deux  incisions,  la  supérieure,  légère- 
ment obhque,  suivant  l'arcade  orbitaire  inférieure,  l'inférieure 
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descendant  sur  le  dos  du  nez,  coupant  la  sous-cloison,  et  là, 
se  dirigeant  verticalement  sur  la  ligne  médiane  à  travers  la 
lèvre  supérieure  qui  se  trouve  ainsi  complètement  divisée; 
j'oijtiens  de  cette  façon  un  vaste  lambeau  que  je  sépare,  par 
dissection,  des  couches  sous-jacentes  et  que  je  replie  sur  la 
joue;  dans  cette  dissection,  on  ouvre  un  certain  nombre  de 
vaisseaux  qu'il  serait  difficile  de  lier;  il  suffit  d'appliquer 
sur  eux  quelques  pinces.  Une  fois  l'opération  terminée, 
quand  (ont  est  en  place,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  le  pin- 
cement aidé  d'une  suture  bien  faite  sulfit  pour  obtenir  l'iié- 
mostasie  définitive  sur  les  parties  molles.  Quand  les  parties 
profondes  elles-mêmes  ont  été  excisées,  il  suffit  de  faire, 
une  fois  les  pinces  retirées,  un  tamponnement  avec  des  épon- 
ges, tamponnement  qui  devient  surtout  efficace  si  l'on  rap- 
proche la  mâchoire  inférieure  de  la  supérieure  avec  un  ban- 
dage. Ces  éponges  ainsi  maintenues  par  les  mâchoires  elles- 
mêmes  exercent  une  compression  suffisante  pendant  douze 
ou  vingt-quatre  heures.  Mais,  pour  plus  de  sûreté,  on  peut 
laisser  dans  la  plaie  deux  ou  trois  pinces  hémostatiques  sur 
les  vaisseaux  les  plus  profondément  situés  ;  l'extrémité  libre 
de  ces  pinces  est  attirée  au  dehors  vers  la  commissure  des 
lèvres  qui  sera  protégée  par  un  morceau  d'éponge  contre  le 
contact  de  ces  instruments  et  ne  gênera  en  rien  le  tamponne- 
ment. Dès  le  lendemain,  on  peut  retirer  ces  pinces  et  faire  le 
pansement  comme  à  l'ordinaire.  Pour  mieux  faire  comprendre 
notre  manière  de  procéder  nous  citerons  quelques  exemples 
(Obs.  XXXI,  XXXII,  XXXIII). 

En  terminant,  ce  qui  a  trait  aux  opérations  de  la  face  et  des 
joues,  je  vous  dirai  seulement  un  mot  des  autoplasties  pour 
vous  rappeler  combien  nos  pinces  nous  sont  utiles  dans  ces 
cas,  non-seulement  pour  assurer  l'hémostase,  mais  aussi  pour 
faciliter  le  déplacement  et  le  rapprochement  des  lambeaux. 
Je  n'insisterai  pas  sur  ce  sujet,  je  me  contenterai  de  vous  citer 
un  exemple  (Obs.  XXXIV). 

Régioiu  paroiidienne^  massétérine,  temporale,  mastoïdienne, 
auriculaire.  —  Vous  savez,  Messieurs,  combien  sont  délicates 
et  souvent  difficiles  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  ces 
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régions,  à  cause  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  qui  les 
traversent.  Or,  bien  que  l'hémostasie  préventive  soit  rarement 
applicable  ici,  le  pincement  nous  rend  les  plus  grands  services 
en  assurant  l'hémostasie  temporaire  et  défmitive  et  en  abré- 
geant singulièrement  la  durée  des  opérations.  Je  n'insiste- 
rai pas  sur  mi  mii  ière  de  procéder,  en  pareil  cas,  puisque 
vous  avez  pu  en  juger  par  vous-mêmes  un  grand  nombre  de 
fois;  je  me  contenterai  de  vous  rappeler  quelques-uns  des 
malades  que  vous  nous  avez  vu  opérer.  (Obs.  XXXV, 
XXXVI,  XXXVIl,  XXXVIII,  XXXIX,  XL,  XLI,  XLII,  XLIII, 
XLIV). 

Cavité  buccale.  —  On  sait  combien  les  chirurgiens  redou- 
tent, en  général,  de  porter  l'instrument  tranchant  dans  la 
cavité  buccale,  non-seulement  à  cause  de  l'extrême  vascula- 
rité  de  cette  région,  mais  aussi  dans  la  crainte  que  l'écoule- 
ment du  sang  dans  les  voies  respiratoires  ne  cause  la  mort 
subite  de  l'opéré  par  asphyxie.  Ce  danger  paraissait  à  beau- 
coup d'entre  eux  tellement  redoutable  qu'ils  n'ont  pas  craint 
de  proposer,  comme  règle  générale  en  pareil  cas,  de  prati- 
quer, à  titre  d'opération  préventive  ou  préliminaire,  la  tra- 
chéotomie ou  même  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Ajoutez 
à  cela  que  l'anesthésie  par  le  chloroforme  était  regardée 
comme  absolument  impossible.  Toutefois  les  progrès  apportés 
récemment  à  la  médecine  opératoire,  tels  que  l'écraseur,  la 
galvanocaustie,  la  hgature  élastique,  etc.,  ont  rendu  les 
chirurgiens  plus  hardis  pour  entreprendre  ces  sortes  d'opé- 
rations. C'est  ici,  Messieurs,  que  vous  avez  pu  apprécier 
les  grands  avantages  de  l'hémostasie  par  le  pincement  et 
surtout  de  l'hémostasie  préventive.  En  effet,  non-seulement 
notre  méthode  dispense  de  toute  opération  préliminaire,  mais 
encore  elle  permet  de  faire  profiter  l'opéré  de  l'anesthésie  par 
le  chloroforme. 

Passons  rapidement  en  revue  quelques-unes  des  principales 
opérations  qui  se  pratiquent  dans  la  bouche. 

Tumeurs  des  gencives^  extraction  des  dents.  —  Dans  les  cas 
d'ablation  de  tumeurs  des  gencives  ou  même  seulement  d'ex- 
traction des  dents,  on  n'est  jamais  complètement  à  l'abri  des 
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hémorrhagies,  et  l'on  a  vu  des  malades  et  plus  particulièrement 
des  enfants  nouveau-nés  en  mourir.  La  fréquence  et  l'abon- 
dance des  hémorrhagies,  dans  ces  cas,  tiennent,  d'une  part, 
à  la  vascularisalion  de  la  région,  d'autre  part,  à  sa  confor- 
mation qui  rend  difficile  l'emploi  des  autres  moyens  d'hé- 
mostase. Le  pincement  des  vaisseaux  qui  circulent  dans  la 
fibro-muqueuse  et  même  dans  la  portion  osseuse  des  gencives 
suffit  habituellement  pour  faire  cesser  ces  hémorrhagies.  C'est 
un  moyen  simple,  d'autant  plus  précieux  qu'il  réussit  là  où 
tous  les  autres  échouent.  En  outre,  j'ai  l'habitude,  à  la  suite 
de  toute  opération  sur  les  gencives,  de  placer  entre  les  deux 
mâchoires  une  éponge  que  je  recommande  à  l'opéré  de  serrer 
fortement  entre  ses  dents  et  qu'au  besoin  je  maintiens  par  un 
bandage  passant  sous  le  menton.  Cette  compression  jointe  au 
pincement  temporaire  met  généralement  à  l'abri  de  l'hé- 
morrhagie.  Si  celle-ci  vient  néanmoins  à  se  produire,  il  suf- 
fit alors  d'appliquer  des  pinces  sur  les  parties  saignantes 
(Obs.  XLV,  XLVI). 

Tumeurs  de  la  langue,  amputation  de  la  langue.  —  Cet 
organe  est  certainement  l'un  de  ceux  pour  lesquels  le  pince- 
ment nous  rend  les  plus  grands  services.  En  elYet,  il  se  prête 
merveilleusement  à  l'hémostasie  préventive,  à  l'hémostasie 
temporaire  et  à  l'hémostasie  définitive. 

S'agit-il,  par  exemple,  d'une  amputation  partielle  de  la  lan- 
gue? les  pinces  sont  appliquées  comme  nous  l'avons  figuré 
dans  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet(p.  30,  fig.  7). 
S'agit-il  d'enlever  les  deux  tiers  ou  la  totahté  de  l'organe? 
nous  prenons  des  pinces  beaucoup  plus  fortes  pour  faire  l'hé- 
mostasie préventive;  nous  les  appliquons  dans  la  même  direc- 
tion et  à  mesure  que  nous  excisons,  si  quelque  vaisseau  saigne, 
nous  le  saisissons  immédiatement  avec  de  petites  pinces.  Nous 
agissons  de  même  quand,  l'opération  terminée,  nous  retirons 
successivement  les  grandes  pinces.  Celles-ci  d'ailleurs  peuvent 
être  de  divers  modèles,  droites  ou  courbes,  articulées  ou  non; 
mais  quelle  que  soit  leur  forme  vous  nous  avez  toujours  vu 
donner  la  préférence  aux  pinces  les  plus  puissantes,  ce  qui  est 
bien  nécessaire  à  cause  de  la  vascularisation,  de  la  mobihté, 
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de  la  mollesse,  nous  pourrions  presque  dire  de  la  friabilité  de 
l'organe. 

Lors  même  que  nous  cherchions  autrefois  à  nous  servir  de 
l'écraseur  ou  des  instruments  les  plus  propres  à  arrêter  les 
hémorrhagies,  nous  étions  toujours  obligé  d'avoir  recours  à 
nos  pinces,  quelles  que  fussent  les  précautions  que  nous  pre- 
nions et  la  lenteur  avec  laquelle  nous  opérions.  Aussi  depuis 
une  dizaine  d'années  avons-nous  pu,  grâce  à  nos  pinces, 
remplacer  l'écraseur  par  l'instrument  tranchant.  Ce  moyen 
est  excellent  pour  l'amputation  partielle  ou  totale  de  la  langue. 
Toutefois,  pour  ce  dernier  cas,  il  est  bien  entendu  que  nous 
ne  cherchons  pas  à  dissimuler  les  avantages  que  pourrait  four- 
nir la  ligature  préalable  de  la  hnguale. 

J'ajouterai  que  dans  les  cas  d'hémorrhagies  secondaires  ou 
consécutives  le  pincement  rend  les  plus  grands  services  là  oii 
les  autres  moyens  d'hémostase  sont  insuffisants  sinon  inapph- 
cables.  En  effet,  à  la  suite  de  l'amputation  partielle  ou  totale 
de  la  langue,  il  peut  arriver,  en  raison  de  la  richesse  vasculaire 
de  la  région  et  des  nombreuses  anastomoses  qui  s'y  trouvent, 
que,  sur  le  trajet  de  la  ranine,  près  du  plancher  buccal, 
plus  souvent  que  sur  la  dorsale  de  la  langue,  du  sang  vienne 
à  s'écouler.  S'il  s'agit  d'un  léger  suintement,  quelques  lavages 
avec  de  l'eau  distillée  additionnée  de  perchlorure  de  fer 
(4  grammes  pour  1000)  suffisent  pour  le  tarir;  mais  pour 
peu  que  l'écoulement  soit  abondant,  il  faut  prier  un  aide  de 
faire  la  compression  de  la  carotide  pendant  qu'on  enlève  les 
caillots  et  les  mucosités  avec  de  petites  éponges  montées  sur 
nos  pinces,  et  mettre  à  découvert  le  point  saignant  de  façon 
à  bien  s'assurer  qu'il  n'y  en  a  pas  d'autres  dans  lesquels 
puisse  se  produire  une  hémorrhagie  quelconque;  une  fois  ce 
point  mis  à  découvert,  il  faut  le  saisir  largement  avec  des  pin- 
ces qu'on  laisse  en  place  pendant  douze  heures.  Il  est  bon, 
dans  ces  cas^  d'avoir  toujours  à  sa  disposition  au  moins  quatre 
ou  cinq  pinces,  car  on  peut  en  avoir  besoin,  soit  pour  attirer 
la  langue,  soit  pour  écarter  les  tissus  voisins,  soit  enfin  pour 
monter  des  éponges.  Ce  moyen  suffit  toujours  et  n'offre 
pas  les  inconvénients  de  la  cautérisation  et  surtout  de  Tap- 
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plication  de  petits  tampons  de  charpie  plus  ou  moins  im- 
bibés de  perchlorure  de  fer  concentré  qui.  non -seulement  est 
susceptible  d'amener  une  inflammation  dangereuse  du  pha- 
rynx, de  la  gorge  et  de  la  base  de  l'épiglotte,  mais  encore  d'em- 
pêcher, en  produisant  des  caillots  chimiques,  de  retrouver  en- 
suite l'orifice  saignant. 

Nous  pourrions  réunir  un  très-grand  nombre  d'observations 
d'amputation  partielle  ou  totale  de  la  langue.  Il  nous  suffira 
d'en  citer  quelques  exemples  (Obs.  XLVII,  XLVIII,  XLIX, 
L,  LI). 

Voile  du  palais.  —  Luette.  —  Voûte  palatine.  —  Plancher 
de  la  bouche.  —  Le  pincement  sert  à  faire  l'hémostasie  pré- 
ventive sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  et  l'hémostasie  tem- 
poraire et  définitive  sur  la  voûte  palatine  et  le  plancher  de  la 
bouche. 

En  effet,  dans  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
voile  du  palais.,  incisions,  avivemenls,  slaphyloraphie,  abla- 
tions de  tumeurs,  j'ai  pour  habitude  de  saisir,  de  chaque 
côté  de  la  luette,  le  voile  entre  deux  pinces  hémostatiques 
qui  servent  à  le  tendre,  à  le  fixer  en  môme  temps  qu'à  obte- 
nir l'hémostasie  préventive.  Celles  qui  sont  longues  et  courbes 
sans  cependant  avoir  les  branches  trop  puissantes  sont  préfé- 
rables pour  cet  usage.  De  même  pour  la  luette,  lorsque  nous 
avons  à  en  pratiquer  l'excision  partielle  ou  totale,  une  seule 
pince  de  ce  modèle,  appliquée  en  travers  au  niveau  de  son 
point  d'union  avec  le  voile,  nous  permet  de  pratiquer  cette 
excision  sans  avoir  une  goutte  de  sang. 

Vous  avez  vu,  Messieurs,  combien  cette  manière  de  procé- 
der facilite  et  simplifie  les  opérations  sur  ces  régions. 

Dans  les  opérations  sur  la  voûte  -palatine  et  sur  le  plancher  de 
la  (^lowcAf',  à  défaut  de  l'hémostasie  préventive,  lepincementnous 
permet  d'obtenir  une  hémostasie  temporaire  et  défîniUve  suffi- 
sante pour  que  nous  puissions  entreprendre  dans  ces  régions 
les  opérations  les  plus  graves  sans  jamais  être  arrêté  par  la 
crainte  d'une  hémorrhagie  fatale.  11  est  aisé  de  comprendre, 
en  effet,  combien,  dans  ces  régions  si  difficilement  accessibles 
aux  doigts  du  chirurgien,  l'application  de  nos  pinces  l'em- 
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porte  sur  les  autres  moyens  d'hémostase  presque  toujours 
inefficaces,  souvent  même  inapplicables.  J'ajouterai  toute- 
fois qu'il  est  certaines  précautions  à  prendre,  ici  comme  pour 
toutes  les  opérations  pratiquées  dans  la  bouche,  afin  d'écarter 
l'un  des  grands  dangers  de  l'hémorrhagie,  la  chute  du  sang 
dans  les  voies  respiraloires,  A  cet  effet,  j'introduis  de 
chaque  côté,  dans  le  sillon  vestibulaire,  des  éponges  montées 
sur  de  longues  pinces  afin  d'absorber  le  sang  qui  pour- 
rait tomber  dans  le  larynx.  Ces  éponges  doivent  être  renouve- 
lées souvent  et  toujours  appliquées  dans  les  mêmes  points. 
Enfin  il  faut  avoir  la  précaution  de  faire  coucher  le  malade 
sans  que  sa  tête  soit  trop  élevée  afin  que  le  sang  tombant  sur 
les  parties  latérales  de  la  bouche  n'ait  pas  de  tendance  à 
s'engager,  par  les  côtés  de  l'épiglotte,  dans  le  larynx. 

Mais  c'est  surtout  lorsqu'on  procède  à  l'ablation  d'un  po- 
lype naso-pharyngien  par  l'un  des  procédés  que  nous  avons 
décrits  dans  la  seconde  édition  de  l'ouvrage  de  Nélaton  (voy. 
tome  III,  p.  755),  que  le  pincement,  aidé  des  moyens  dont 
nous  venons  de  parler,  rend  de  grands  services.  Si,  en  effet, 
une  hémorrhagie  vient  à  se  déclarer  sur  l'une  des  faces  du 
pharynx,  l'application  des  pinces  sera  souvent  indispensable 
pour  s'o])poser  au  danger  fatal  des  hémorrhagies  de  cette 
région  profonde  ;  ce  sera  même  le  seul  moyen  de  conjurer  aisé- 
ment ce  danger  (Obs.  LU,  LUI,  LIV,  LV^  LVI). 

B.  DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  COU. 

Plaies  des  vaisseaux.  —  Ablation  de  tumeurs.  —  Œsopha- 
gotomies.  —  Trachéotomies.  —  Le  cou  est  une  région  dans 
laquelle  on  trouve  en  avant  plusieurs  vaisseaux  mobiles,  en 
arrière  plusieurs  plans  musculaires  imbriqués  qui  rendent 
les  opérations  difficiles.  Quand  on  opère  profondément,  on 
se  trouve  en  présence  de  vaisseaux  très-importantspour  lesquels 
il  est  difficile  de  faire  une  prompte  hémostasie  par  d'autres 
moyens  que  le  pincement.  Ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  de 
calibre  variable.  11  en  est,  comme  la  carotide,  la  sous-clavière, 
la  jugulaire  interne,  dont  la  blessure  volontaire  ou  involontaire 
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peut  causer  la  mort  en  quelques  minutes.  Aussi  toutes  les 
fois  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'un  accident 
semblable^  plutôt  que  de  perdre  inutilement  un  temps  pré- 
cieux à  vouloir  disséquer  ces  vaisseaux  pour  les  lier,  mieux 
vaut,  sans  contredit,  se  servir  de  pinces  hémostatiques  qui, 
laissées  à  demeure  pendant  un  temps  que  nous  avons  déter- 
miné, suffit,  mieux  encore  que  la  ligature,  à  conjurer  les 
accidents  immédiats  et  consécutifs. 

En  ce  qui  concerne  Yablation  des  grandes  tumeurs  du  cou 
et  plus  spécialement  des  ganglionnaires  profondes  ou  des 
thyroïdiennes,  il  serait  de  la  plus  haute  imprudence  de  l'en- 
treprendre sans  être  muni  d'un  grand  nombre  de  pinces 
hémostatiques;  c'est  à  ce  prix  seulement  que  le  chirurgien 
pourra  disséquera  sec,  sans  que  le  sang  vienne  masquer  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  les  organes  dont  on  connaît  l'importance. 
En  outre,  il  est  d'autant  plus  utile  de  se  servir  de  nos  pinces  que 
quelques-uns  de  ces  organes  sont  mobiles,  profondément  situés, 
qu'ilfaut  pouvoir  les  fixer  et  les  rétracter  convenablement.  A 
ce  titre  les  pinces  peuvent  rendre  les  plus  grands  services,  non- 
seulement  comme  agent  hémostatique,  mais  aussi  comme  ré- 
tracteurs. C'est  ainsi,  quel  que  soit  le  vaisseau  intéressé,  quelle 
que  soit  la  tumeur  à  enlever,  que  nous  avons  toujours  pu 
conduire  à  bonne  fin  l'opération  dans  un  espace  de  temps 
relativement  court  ;  sans  avoir  d'hémorrhagies  redoutables, 
contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  souvent  dans  la  pra- 
tique des  chirurgiens  qui  hésitent  encore  à  recourir  à  l'emploi 
de  nos  pinces.  Quelques  exemples  choisis  parmi  les  faits  nom- 
breux de  notre  pratique  suffiront  à  étayer  notre  manière  de 
voir  (Obs.LVII,  LVIII,  LIX). 

La  trachéotomie  est  une  opération  sanglante  qui,  dans 
la  plupart  des  cas,  doit  être  faite  rapidement.  A  ce  double 
point  de  vue  le  pincement  est  avantageux  et  l'emporte  de 
beaucoup  sur  tous  les  autres  moyens,  y  compris  le  galvano- 
cautère  qui  a  été  vanté  récemment  comme  étant  un  moyen 
de  prévenir  les  hémorrhagies.  Un  certain  nombre  de  faits 
malheureux  sont  venus  démontrer  que  cet  instrument  ne 
mettait  pas  toujours  à  l'abri  des  hémorrhagies  secondaires  et 
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je  pourrais  vous  citer  plusieurs  exemples  de  malades  qui  ont 
succombé,  entre  les  mains  de  chirurgiens  exercés,  du  pre- 
mier au  sixième  jour  à  des  hémorrhagies  foudroyantes.  Ja- 
mais nous  n'avons  eu  d'accidents  semblables  à  déplorer,  ni 
chez  l'adulte,  ni  chez  l'enfant.  Je  laisse  habituellement  à  de- 
meure de  trois  à  douze  pinces  jusqu'au  lendemain  ou  même 
jusqu'au  surlendemain.  Outre  leur  action  hémostatique,  les 
pinces  apphquées  pendant  le  cours  de  cette  opération  font  office 
de  très-bons  écarteurs. 

Vous  savez,  Messieurs,  quel  est  le  procédé  que  j'ai  imaginé 
pour  faciliter  l'introduction  de  la  canule;  je  ne  le  décrirai  pas 
ici,  devant  en  faire  l'objet  d'une  leçon  spéciale. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  trachéotomie  s'applique 
également  à  Y œsophagotomie. 

Pour  la  région  du  cou  nos  pinces  peuvent  également  servir 
à  extraire  des  parties  profondes  un  projectile,  un  séquestre, 
un  corps  étranger  quelconque  ;  pour  les  appliquer,  il  suftit 
d'une  très-petite  ouverture  et  l'on  peut  ainsi  éviter  des  inci- 
sions, des  débridements  souvent  préjudiciables.  A  ce  titre,  nos 
pinces  sont  de  beaucoup  préférables  à  bien  d'autres  instru- 
ments plus  compliqués. 

C.  DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  THORAX. 

Il  est  rare  quele  chirurgien  soit  appelé  à  porter  l'instrument 
tranchant  ou  à  agir  directement  sur  les  vaisseaux  contenus  dans 
la  cavité  thoracique  ;  mais  journellement  il  est  aux  prises  avec 
les  vaisseaux  des  organes  qui  recouvrent  la  paroi  thoracique  et 
qui  entrent  dans  sa  composition.  Certaines  opérations  telles 
que  l'ablation  des  tumeurs  du  sein,  sont  des  plus  fréquentes 
dans  cette  région.  Bien  qu'il  soit  plus  rare  de  voir  s'y  déve- 
lopper d'autres  tumeurs,  cependant  le  chirurgien  peut  être 
appelé  pour  en  enlever  dans  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
muscles  et  même  dans  le  squelette  de  la  région.  Nous  ne  crai- 
gnons pas  de  dire  que  celui  qui  sait  manier  convenablement 
les  pinces  hémostatiques,  s'aider  de  la  compression  et  de 
l'acupressure,  aura  d'immenses  avantages  pour  le  succès  de 
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l'opération  sur  ceux  qui  voudront  appliquer  d'autres  moyens 
d'hémostase. 

C'est  à  peine  si  depuis  une  dizaine  d'années  nous  avons  eu 
besoin  d'appliquer  une  seule  ligature  dans  cette  région  quels 
que  fussent  le  siège  et  l'importance  de  la  tumeur  que  nous 
avions  à  opérer.  Vous  nous  voyez  constamment  enlever  des 
tumeurs  volumineuses  du  sein,  compliquées  de  prolonge- 
ments axillaires  qu'ilfaut  extraire  en  même  temps,  sans  que 
jamais  nous  appliquions  de  ligatures.  Bien  plus  vous  nous 
voyez  toujours  nous  contenter  du  pincement  temporaire  et 
réunir  la  plaie  par  première  intention  dans  presque  toute  son 
étendue,  sauf  à  la  partie  déclive  où  nous  laissons  une  ouver- 
ture pour  introduire  une  mèche  alcoolisée  et  un  tube  en  caout- 
chouc. Nous  retirons  immédiatement  après  l'opération  toutes 
nos  pinces  ;  nous  appliquons  sur  la  plaie  un  linge  fenêtré,  un 
gâteau  de  charpie  trempée  dans  l'alcool,  le  tout  recouvert  de 
couches  de  ouate  épaisses  et  d'un  bandage  de  corps  fortement 
serré;  la  plaie  elle-même  est  suturée  au  moyen  d'épingles 
dont  quelques-unes  servent  à  faire  de  l'acupressure.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  le  pansement  est  relevé,  la  compres- 
sion est  rendue  plus  douce. 

C'est  par  centaines  que  nous  comptons  aujourd'hui  les  faits 
de  ce  genre,  tant  dans  notre  pratique  de  la  ville  que  dans  celle 
de  l'hôpital;  la  guérison  a  presque  toujours  heu  par  première 
intention  ;  jamais  elle  n'est  entravée  par  des  hémorrhagies. 
Tout  au  plus,  dans  quelques  cas,  laissons-nous  pendant  quel- 
ques heures  une  ou  deux  pinces  sur  des  vaisseaux  axillaires, 
quand  ils  sont  trop  volumineux  ou  trop  profondément  situés 
pour  être  avantageusement  comprimés  (Obs.  LX,  LXl,  LXII, 
LXIII,  LXIV,  LXV,  LXVI,  LXVII,  LXVIII,  LXIX,  LXX, 
LXXl,  LXXII,  LXXIIl,  LXXIV,  LXXV,  LXXVI). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'ablation  des  tumeurs  du 
sein  s'applique  également  à  celle  des  tumeurs  des  autres  ré- 
gions de  la  paroi  thoracique. 
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Messieurs, 

Si  la  chirurgie  n'est  pas  encore  parvenue  à  porter  journel- 
lement l'instrument  tranchant  à  l'intérieur  des  cavités  crâ- 
nienne et  thoracique,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cavités 
pelvienne  et  abdominale.  Pour  les  opérations  que  nous 
pratiquons  dans  ces  cavités  nous  avons  depuis  longtemps 
l'habitude,  comme  pour  toutes  nos  grandes  opérations  , 
de  recourir  au  pincement,  aux  hgatures  perdues  faites 
avec  des  tissus  fins  de  soie,  d'argent  ou  de  fer  et  au  cautère 
actuel.  Ces  précautions  ont  peut-être  plus  d'importance  en- 
core dans  ces  régions  que  dans  les  membres,  comme  nous 
l'avons  souvent  démontré.  D'ailleurs  on  conçoit  que  le  pince- 
ment seul,  quand  il  est  applicable,  est  encore  préférable  aux 
fils  de  soie  ou  d'argent  coupés  au  ras,  constituant  toujours 
des  corps  étrangers  qui,  s'ils  s'enkystent  souvent,  pourront 
dans  certains  cas  devenir  le  point  de  départ  d'une  légère  sup- 
puration. Or  à  l'intérieur  des  cavités  splanchniques  on  ne  pren- 
dra jamais  trop  de  précautions  pour  éviter  toute  cause  de 
suppuration. 

D.  DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'ABDOMEN  ET  SUR  LES 
ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 

Depuis  une  quinzaine  d'années  il  ne  se  passe  pas  de  semaine 
sans  que  nous  soyons  obligé  d'intervenir  pour  opérer  dans 
l'une  ou  l'autre  de  ces  cavités  ;  tantôt  c'est  un  abcès  qu'il  faut 
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ouvrir  soit  dans  la  fosse  iliaque,  soit  par  le  fond  du  vagin; 
tantôt  c'est  une  tumeur  kystique  ou  solide  qui  nécessite  l'ou- 
verture des  parois  abdominales  par  le  bistouri  ou  les  causti- 
ques ;  tantôt  c'est  l'intestin  lui-même  qu'il  s'agit  de  mettre  à 
nu  ou  d'inciser.  A  ce  titre,  on  peut  le  dire,  la  chirurgie  intervient 
de  plus  en  plus  souvent  et  de  plus  en  plus  heureusement  à 
mesure  qu'elle  fait  des  progrès.  Hâtons-nous  d'affirmer  que 
tout  chirurgien  qui  dédaignera  l'emploi  des  pinces  hémosta- 
tiques, quand  il  s'agira  de  faire  l'une  ou  l'autre  de  ces  opé- 
rations, fera  courir  dans  maintes  circonstances  au  malade  des 
dangers  inutiles  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  lui  seraim- 
possible  par  d'autres  moyens  que  par  le  pincement  de  parer 
aux  dangers  de  l'hémorrhagie.  Nous  voudrions  pouvoir  entrer 
ici  dans  une  description  assez  longue  pour  montrer  tous 
les  avantages  que  nous  en  avons  retirés  dans  notre  pratique. 
A  plusieurs  reprises  déjà  nous  avons  signalé  les  plus  impor- 
tants et  il  ne  faudrait  rien  moins  qu'un  volume  entier  pour 
vulgariser  tous  les  faits  dans  lesquels  nous  y  avons  eu  recours. 
Mais  comme  le  temps  ne  nous  permet  pas,  dans  ces  chniques, 
de  nous  appesantir  sur  un  seul  sujet,  nous  allons  vous  rappeler 
aussi  succinctement  que  possible  les  avantages  que  vous  nous 
avez  vu  retirer  de  nos  pinces  dans  les  opérations  que  nous 
avons  pratiquées  devant  vous  sur  les  parois  et  dans  l'intérieur 
de  l'abdomen  (Obs.  LXXVII,  LXXVIII). 

Que  le  chirurgien  opère  sur  les  parois  avec  le  bistouri  ou 
par  les  caustiques,  il  se  trouve  en  présence  de  vaisseaux  quel- 
quefois difficiles  à  saisir  au  milieu  des  plans  musculaires.  Mais 
les  difficultés  sont  bien  autrement  grandes  quand  il  faut  aller 
dans  la  cavité  péritonéale  elle-même  et  surtout  au  delà  du 
feuillet  pariétal  qui  entre  dans  la  composition  du  mésentère  et 
des  parois  du  bassin  :  cependant  maintes  fois  le  chirurgien  est 
appelé  à  pratiquer  l'extirpation  de  tumeurs  qui  reçoivent  par 
cette  voie  leurs  vaisseaux  nourriciers.  Or  dans  bon  nombre  de 
cas,  malgré  l'emploi  de  la  pince  ingénieuse  que  nous  avons 
fait  construire  autrefois  par  notre  ami  Cintrât  pour  placer 
profondément  des  ligatures  métalliques  perdues,  en  raison 
même  du  grand  nombre  des  vaisseaux  et  du  temps  que  de- 
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mande  l'application  de  cette  pince,  il  est  indispensable  de  mettre 
pendant  le  cours  de  l'opération  sur  tous  les  vaisseaux  qui  sai- 
gnent un  nombre  suffisant  de  nos  pinces  de  divers  modèles  pour 
faire  de  l'hémostasie  temporaire  et  même,  quand  il  y  a  lieu, 
d'en  laisser  un  certain  nombre  pour  faire  de  l'hémostasie  dé- 
finitive. Nous  pourrions  relater  par  centaines  des  observa- 
tions de  gastrotomies  dans  lesquelles,  depuis  plus  de  dix  ans, 
nous  n'avons  pas  agi  autrement.  Ceux  d'entre  vous  qui  seraient 
désireux  d'avoir  sur  ce  sujet  de  plus  amples  renseignements 
n'auront  qu'à  consulter  les  statistiques  que  nous  avons  publiées 
dans  le  premier  volume  de  nos  cliniques  et  notre  travail  acluel- 
lement  en  cours  de  publication  sur  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment des  tumeurs  de  l'abdomen. 

A  côté  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  ventre  et  le 
bassin  se  rangent  tout  naturellement  celles  qui  se  prati- 
quent  sur  les  voies  génito-urinaires  de  l'homme  ou  de  la 
femme  et  dans  lesquelles  le  scrotum,  la  vulve,  la  verge,  le 
clitoris,  l'urèthre,  le  vagin,  la  prostate,  la  vessie,  l'utérus,  se 
trouvent  intéressés  par  des  instruments  tranchants  ou  conton- 
dants. L'importance  de  chacun  de  ces  organes  est  telle  que  le 
chirurgien  doit  éviter  avec  le  plus  grand  soin  leur  mutilation 
inutile,  que  souvent  même  il  est  obligé  d'opérer  dans  un  espace 
aussi  restreint  que  possible,  au  milieu  de  tissus  riches  en  vais- 
seaux, quelques-uns  chargés  de  sinus,  de  tissus  érectiles  et 
d'artères  longues  ou  tortueuses,  d'autres  adossés  au  péritoine. 
Or,  il  ne  suffit  pas  d'être  bon  anatomiste  pour  opérer  dans  ces 
régions,  il  faut  à  tout  prix  empêcher  Its  hémorrhagies  qui  sont 
toujours  à  redouter.  Ici,  plus  qu'ailleurs,  l'hémostasie  préven- 
tive et  l'hémostasie  temporaire  trouveront  des  apphcations  de 
toutes  sortes  et  permettront  au  chirurgien  d'opérer  presque 
à  sec.  Grâce  au  pincement  il  pourra  toujours  distinguer  sa  voie 
au  milieu  de  tissus  qu'il  ne  pourrait  aborder  autrement  que 
par  des  procédés  longs  et  qui  ne  sont  pas  toujours  applicables, 
tels  que  les  hgatures  multiples  et  les  cautérisations.  Et  lors 
même  que  le  chirurgien  croira  pouvoir  substituer  au  bistouri 
ou  aux  ciseaux  le  cautère  tranchant  et  rougi,  les  pinces  hé- 
mostatiques seront  encore  de  la  plus  haute  utihté  pour  faire 
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de  l'hémostasie  préventive,  temporaire  et  définitive.  Nous 
pourrions,  à  l'appui  de  cette  opinion,  citer  un  nombre  im- 
posant de  faits,  tirés  de  notre  pratique  civile  et  hospitalière, 
pour  montrer  tous  les  services  que  nous  avons  retirés  de  ce 
moyen  d'hémostase,  mais  vous  nous  l'avez  vu  si  souvent 
mettre  en  usage  que  je  me  contenterai  de  vous  en  rappeler 
quelques-uns  et  de  vous  indiquer  comment  nous  agissons 
dans  ces  régions. 

Voyons  d'abord  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
organes  génito-urinaires  de  l'homme. 

Le  pincement  nous  a  permis  de  simplifier  singulièrement 
la  castration  dans  un  temps  au  sujet  duquel  les  chirurgiens 
ont  été  jusqu'ici  divisés  :  je  veux  parler  de  la  manière  de  pra- 
tiquer la  section  du  cordon  spermatique.  Les  uns  veulent 
qu'on  lie  en  masse,  d'autres  séparément  les  vaisseaux;  d'autres 
enfin  ne  font  pas  de  ligatures  et  se  servent  de  l'écraseur  ou  du 
cautère.  Vous  nous  avez  vu.  Messieurs,  employer  un  procédé 
beaucoup  plus  simple,  beaucoup  plus  rapide  et  plus  propre  à 
empêcher  le  cordon  de  remonter,  après  sa  section,  dans  le  canal 
inguinal  où  il  pourrait  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  difficile 
à  arrêter.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  une  fois  le  cordon  mis  à 
découvert,  je  l'étreins  simplement,  avant  de  le  sectionner  (hé- 
mostasie  préventive),  entre  les  mors  de  deux  pinces  hémosta- 
tiques que  je  laisse  à  demeure  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  (hémostasie  définitive)  (voy.  fig.  tO  de  la 
forcipressurë).  On  peut,  si  on  le  préfère,  les  retirer  successi- 
vement après  la  section  et  saisir  ensuite  directement  avec  une 
ou  deux  pinces  les  vaisseaux  qui  donnent.  Mais  le  premier  de 
ces  procédés  nous  semble  beaucoup  plus  simple,  plus  sûr  et 
par  conséquent  préférable.  Il  nous  a  d'ailleurs  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats  (Obs.  LXXIX,  LXXX). 

VI amputation  de  la  verge  est,  comme  vous  le  savez,  une 
opération  généralement  sanglante,  d'autant  plus  qu'elle  se 
pratique  le  plus  souvent  pour  des  cas  de  tumeurs  éléphan- 
tiasiques  ou  cancéreuses  qui  augmentent  encore  la  vascularité 
de  la  région.  Elle  nécessite  l'emploi  d'un  grand  nombre  de 
pinces  hémostatiques. 
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C'est  une  des  opérations  qui  m'avaient  conduit  autrefois 
à  faire  de  l'hémostasie  préventive.  En  effet,  il  est  très- 
facile,  dans  ces  cas,  d'exercer  une  compression  circulaire 
avec  les  doigts,  à  la  partie  supérieure  de  la  verge,  ou  même 
contre  le  pubis,  si  l'amputation  se  fait  à  la  racine  de  l'organe. 
L'hémostasie  préventive  ainsi  faite,  suffit  parfaitement  pour 
permettre  d'opérer  sans  avoir  d'écoulement  sanguin.  Mais  une 
fois  l'amputation  pratiquée,  il  est  indispensable  d'appliquer 
plusieurs  pinces  à  demeure  sur  les  vaisseaux  divisés  pour  pré- 
venir une  hémorrhagie  ultérieure  (Obs.  LXXXl). 

Quant  à  la  circoncision  je  ne  m'y  arrêterai  que  pour  vous 
faire  observer  que  l'emploi  des  serres-fines  auquel  nous 
avons  recours  dans  ces  cas  présente  beaucoup  d'analogie 
avec  celui  denos  pinces  (Obs.  LXXXII). 

La  taille,  quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours, 
est  encore  une  de  ces  opérations  dans  lesquelles  le  pincement 
nous  rend  de  grands  services.  Il  est  inutile  d'insister  plus 
longtemps  sur  l'emploi  de  nos  pinces  dans  ces  opérations;  je 
vous  citerai  seulement  un  exemple  (Obs.  LXXXIII), 

La  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  chez  la  femme, 
sur  la  vulve,  sur  les  parois  du  vagin,  dans  Y  utérus,  etc. ,  ainsi  que 
celles  qui  se  pratiquent  dans  la  cavité  buccale,  sont  sans  con- 
tredit celles  oti  l'hémostasie  par  le  pincement  nous  rend  les 
plus  grands  services. 

S'agit-il,  par  exemple,  d'enlever  une  tumeur  des  grandes 
lèvres,  j'applique  à  la  base  de  cette  tumeur,  qu'elle  soit  ou 
nonpédiculisée,  deux  ou  plusieurs  pinces  hémostatiques  qui  la 
rendent  complètement  exsangue  et  permettent  de  l'enlever, 
soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  l'écraseur  ou  le  galvano-cautère 
sans  le  moindre  danger  d'iiémorrhagie. 

S'agit-il  de  porter  l'instrument  tranchant  sur  les  parois  va- 
ginales ou  dans  les  culs-de-sacs  vaginaux,  soit  pour  ouvrir  un 
abcès,  soit  pour  enlever  une  tumeur,  il  peut  arriver  qu'on 
ouvre  des  vaisseaux  importants  et  qu'on  ait  des  hémorrhagies 
abondantes  et  difficiles  à  arrêter  ;  l'application  d'une  longue 
pince,  sur  l'endroit  d'où  jailht  du  sang,  permet  aussitôt  de  s'en 
rendre  maître. 
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L'emploi  des  pinces  longues  et  courbes  nous  est  également 
très-utile  pour  l'ablation  des  polypes  de  ï utérus.  Lorsqu'il 
est  possible  par  le  col  entrouvert  de  constater  dans  la  cavité 
du  col  utérin  la  présence  d'un  polype,  voici  le  procédé  auquel 
j'ai  recours  :  le  saisissant  entre  les  mors  d'une  pince  de 
Museux,  je  l'attire  le  plus  possible  hors  de  l'utérus  ;  puis,  le 
maintenant  abaissé,  je  comprime  aussi  haut  que  possible  son 
pédicule  avec  une  ou  deux  pinces  longues  et  courbes  ;  j'excise 
immédiatement  au-dessous  avec  des  ciseaux  courbes.  Les 
pinces  ainsi  placées  sont  laissées  à  demeure  pendant  vingt- 
quatre  heures  (voy.  p.  5  de  Deny  et  Exchaquet). 

En  général,  pour  toutes  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l'utérus  ou  dans  lé  vagin,  c'est  aux  pinces  longues,  droites  ou 
courbes,  suivant  les  cas,  qu'il  faut  avoir  recours  (Obs.  LXXXIV, 
LXXXV,  LXXXVI,  LXXXVII,  LXXXVIII,  LXXXIX,XC,XCI). 

Il  est  impossible  de  pratiquer  des  opérations  sur  le  périnée., 
\aims  ou  le  rectum  sans  ouvrir  des  vaisseaux  importants. 
Comme  il  est  très-difficile  d'exercer  une  compression  efficace 
dans  ces  régions  ou  d'y  porter  des  ligatures,  les  chirurgiens, 
pour  prévenir  ou  arrêter  les  hém'orrhagies,  avaient  recours 
au  fer  rouge  ou  au  perchlorure  de  fer.  Vous  avez  pu  voir  que, 
sans  recourir  à  ces  moyens,  nous  avons  toujours  pratiqué  ces 
opérations  sans  hémorrhagie,  grâce  à  nos  pinces  hémosta- 
tiques. 

Dans  la  périnéorhaphie ,  par  exemple,  l'avivement  des  par- 
ties que  vous  voulez  rapprocher  entraîne  souvent  un  écoule- 
ment de  sang  :  or  il  n'est  pas  de  procédé  plus  facile,  ni  plus 
rapide  que  celui  qui  consiste  à  apphquer  à  mesure  sur  les  vais- 
seaux saignants  des  pinces  hémostatiques  qui  sont  retirées 
après  l'opération. 

Vous  savez  tous.  Messieurs,  que  l'opération  de  la  fistule  à 
l'anus  avec  le  bistouri,  toute  simple  qu'elle  est,  entraîne  sou- 
vent avec  elle  des  hémorrhagies  ;  si  bien  que  nous  préférions 
autrefois,  pour  la  pratiquer,  l'écraseur  ou  le  galvano-cautère. 
Aujourd'hui  l'emploi  des  pinces  nous  permet  d'opérer  les  fis- 
tules à  l'anus  avec  le  bistouri  sans  le  moindre  danger,  et  sur 
toutes  les  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par  nous  depuis 
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plusieurs  années,  nous  n'avons  pas  eu  à  constater  une  seule 
hémorrhagie  primitive  ou  secondaire  :  or,  ceci  est  important 
quand  on  songe  que  ces  opérations  se  pratiquent  souvent  sur 
des  individus  très-affaiblis  (Obs.  XCII,  XCIII,  XCIV,  XCV, 
XCVI,  XCVII,  XCVIIl,  XCIX,  C,  CI,  CII). 

Les  opérations  de  fistules  recto  ou  vésico-vaginales,  ne  don- 
nent pas  habituellement  beaucoup  de  sang,  mais  il  est  impos- 
sible, en  pareil  cas,  d'employer  des  moyens  hémostatiques 
autres  que  le  pincement  (Obs.  CIII,  CIV,  CV). 

L'ablation  des  tumeurs  hémorrhdidaires  se  trouve  singulière- 
ment facihtée  par  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  qu'on  se 
serve  de  l'écraseur  ou  du  thermo-cautère  (Obs.  CVI,  CVII). 

Quant  aux  ablations  partielles  ou  totales  du  rectum,  je  ne 
crains  pas  de  dire  qu'il  y  a  bien  des  cas  oii  il  serait  véritable- 
ment imprudent  d'entreprendre  l'opération  si  on  n'avait  à  sa 
disposition  le  pincement,  l'écraseur  ou  le  galvano-cautère. 

Voici  comment  je  procède  en  pareil  cas  :  Je  dissèque  avec 
le  couteau  galvanique  ou  avec  le  thermo-cautère  la  face 
externe  du  rectum  au  niveau  des  parties  malades  ;  cette  dis- 
section doit  être  portée  bien  au  delà  des  limites  du  mal,  quand 
il  s'agit  d'une  affection  cancéreuse;  puis  je  sectionne  verti- 
calement et  je  résèque  les  lambeaux  ainsi  formés  avec  l'écra- 
seur linéaire.  Ces  deux  instruments,  le  galvano-cautère  et 
l'écraseur,  doivent  être  maniés  avec  une  très-grande  lenteur. 
Or,  malgré  toutes  les  précautions  que  l'on  prend,  il  est  impos- 
sible d'éviter  l'ouverture  des  artères  hémorrhoïdales  qui  don- 
nent beaucoup  de  sang;  c'est  alors  qu'intervient  le  pincement 
qui  permet  d'achever  l'opération  sans  danger.  Les  pinces  ainsi 
placées  pourront  être  au  nombre  de  1 5  à  20  :  elles  sont  laissées 
à  demeure  dans  l'inrundibulum  résultant  de  l'opération  et 
facilement  maintenues  avec  des  éponges  et  un  bandage  en  T 
qui  sera  lui-même  compressif.  Elles  sont  retirées  ainsi  que 
les  éponges  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l'opé- 
ration. 

Nous  avons  bien  souvent  eu  recours  à  ce  procédé  et  jamais 
nous  n'avons  vu  se  produire  d'hémorrhagies  (Obs.  CVIII). 
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E.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  MEMBRES,   L'ÉPAULE,  LA 
HANCHE,  LES  RÉGIONS  AXILLAIRE,  INGUINALE  ET  POPLITÉE. 

Aux  membres,  en  y  comprenant  l'épaule  et  la  hanche,  le 
chirurgien  est  appelé  à  pratiquer  les  opérations  les  plus  va- 
riées. Par  suite  de  leurs  usages  multiples,  ces  régions  sont  en 
effet  souvent  le  siège  de  traumatismes  accidentels;  d'autre 
part,  le  chirurgien  peut  avoir  à  les  atteindre  à  toutes  les  hau- 
teurs, quelquefois  même  à  les  retrancher  du  corps.  Or, 
quelque  soit  le  traumatisme,  les  hémorrhagies  sont  redoutables. 

L'hémostasie  préventive,  dans  ces  régions,  se  fait  avanta- 
geusement par  la  pression  digitale  ou  mieux  par  la  bande 
élastique  d'Esmarch.  Mais  ces  moyens  sont  insuffisants  à  pro- 
duire l'hémostasie  temporaire,  ci  plus  forte  raison,  l'hémosta- 
sie définitive.  Or,  quelle  que  soit  l'opération  pratiquée  dans 
ces  régions,  le  pincement  doit  être  préféré  à  tous  les  autres 
moyens  d'hémostase.  Vous  en  excepterez  toutefois,  si  vous  le 
préférez,  les  ligatures  perdues  appliquées  sur  les  principaux 
vaisseaux.  Telle  est  la  règle  de  conduite  que  nous  avons 
suivie  si  souvent  devant  vous  depuis  un  grand  nombre  d'an- 
nées. J'ai  tenu  également  à  vous  montrer  que,  même  dans 
ces  grandes  amputations,  on  doit,  comme  dans  les  autres 
régions,  faire  l'hémostasie  définitive  avec  nos  pinces  et  que 
ces  instruments  ne  gênent  en  rien  les  divers  modes  de  panse- 
ments actuellement  mis  en  usage,  y  compris  même  le  panse- 
ment par  occlusion.  D'ailleurs,  nos  pinces  doivent  être  laissées 
à  demeure  pendant  quelques  heures  ou  même  pendant  trois  ou 
quatre  jours  suivant  l'importance  des  vaisseaux  divisés  :  une 
fois  extraites  elles  suppriment,  contrairement  aux  autres  mé- 
thodes ,  tout  corps  étranger.  Sans  entrer  dans  la  description 
de  tous  les  faits  de  ce  genre  que  nous  pourrions  citer,  disons 
seulement  que  depuis  plusieurs  années,  aux  membres  comme 
dans  les  autres  régions,  nous  avons  pratiqué  toutes  nos  opé- 
rations sans  faire  aucune  ligature  et  que  nos  statistiques,  dont 
quelques-unes  ont  déjà  été  publiées,  prouvent  que  nous  n'a- 
vons jamais  eu  d'hémorrhagies  à  redouter.  D'ailleurs  pour 
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quelques-unes  de  ces  régions,  les  pansements  compressifs  peu- 
vent être  appliqués  assez  exactement  pour  permettre  de  retirer 
les  pinces  immédiatement  après  l'opération,  sans  qu'il  soit  né- 
cessaire, comme  pour  d'autres  régions  et  en  particulier  celles 
qui  se  rapprochent  de  la  racine  des  membres,  de  les  laisser  en 
place  pendant  quelques  heures  ou  pendant  quelques  jours. 

Le  pincement  vous  rendra  donc  de  grands  services,  soit  qu'il 
s'agisse  àe plaies  des  gros  vaisseaux^  à' amputations ,  de  résections, 
de  désarticulations,  ^ablations  de  tumeurs,  etc. 

Lorsque  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants  ou  par 
armes  à  feu,  les  gros  vaisseaux,  tels  que  l'humérale,  l'artère 
ou  la  veine  fémorale,  sont  intéressés,  voici  le  procédé  que 
j'emploie  et  qui  m'a  toujours  donné  de  très-bons  résultats  : 
Pendant  qu'un  aide  exerce  la  compression  au  lieu  d'élection, 
je  mets  à  nu,  sans  trop  la  disséquer,  la  surface  externe  de  ces 
vaisseaux  et  je  les  saisis  avec  une  pince  hémostatique,  au-dessus 
de  la  dissection  s'il  s'agit  d'une  artère,  au-dessous  s'il  s'agit 
d'une  veine.  Si  cela  ne  suffit  pas,  j'apphque  alors  deux  autres 
pinces,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous,  à  la  fois  sur  l'ar- 
tère et  la  veine  (Obs.  CIX,  CX,  CXI). 

Mais,  dans  bien  des  cas,  il  n'est  même  pas  nécessaire  d'aller 
àla  recherche  des  vaisseaux,  il  suffit  d'apphquer  une  ou  deux 
pinces  au  fond  de  la  plaie,  à  l'endroit  même  d'oii  vient  le  sang, 
ce  moyen,  aidé  d'une  compression  un  peu  énergique,  suffit 
pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Dans  les  amputations,  voici  comment  nous  procédons  : 

L'hémostasie  préventive  ne  pouvant  être  obtenue  ici  à 
l'aide  de  nos  pinces,  nous  avons  recours  soit  à  une  compres- 
sion digitale  bien  faite,  soit,  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable, 
à  la  bande  d'Esmarch  qui  permettent  d'opérer,  pour  ainsi  dire, 
à  sec.  Mais  ces  moyens  n'assurant  nullement  comme  le  pince- 
ment, l'hémostasie  définitive,  aussitôt  que  l'amputation  est  pra- 
tiquée, nous  les  relirons  et  nous  appliquons  des  pinces  sur  les 
vaisseaux  qui,  dès  lors,  se  mettent  à  saigner  avec  d'autant  plus 
d'abondance  que  le  cours  du  sang  y  a  été  plus  longtemps  in- 
terrompu, à  l'aide  de  l'ischémie  artificielle. 

Si  nous  interrogeons  nos  statistiques  des  années  précé- 
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dentés,  nous  avons  la  satisfaclion  de  constater  que  pas  un  de 
nos  opérés,  depuis  plus  de  dix  ans,  n'a  succombé  à  une  hémor- 
rhagie.  Voici  d'ailleurs  quelques-uns  des  cas  d'amputations 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  dans  les  cinq  der- 
nières années  (Obs.  CXlI,  CXIII,  CXIV,  CXV,  CXVI,  CXVII, 
CXVIII,  CXIX,  CXX). 

Vous  m'avez  vu.  Messieurs,  plusieurs  fois  pratiquer  ici  la 
résection  du  coude  d'après  un  procédé  que  j'ai  imaginé  dans 
le  but  d'éviter  les  hémorrhagies  et  surtout  la  section  du  nerf 
cubital. 

Ce  procédé  consiste  à  faire  sur  la  face  postérieure  du  coude, 
maintenu  dans  la  demi-flexion,  une  incision  curviligne  à  con- 
vexité inférieure  dont  les  deux  extrémités  aboutissent  aux 
extrémités  épicondyliennes  et  épitrocliléennes  de  l'humérus, 
tandis  que  le  milieu  arrive  au-dessous  de  l'olécrâne  au  niveau 
des  points  sur  lesquels  on  se  propose  de  pratiquer  la  résection. 
Cette  première  incision  ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  les 
parties  molles  superficielles.  Celles-ci  sont  alors  détachées  des 
parties  profondes  à  la  manière  d'un  lambeau  jusqu'à  la  hau- 
teur à  laquelle  on  se  propose  de  réséquer  l'humérus.  Il  est 
ensuite  facile  de  voir  ou  de  toucher  les  extrémités  osseuses  et 
d'examiner  leurs  rapports.  Pour  faciliter  cet  examen,  on  sépare 
le  triceps  de  son  insertion  olécrânienne,  en  conservant  ou  non 
une  petite  portion  de  l'os  et  du  périoste  avec  lequel  elle  se 
continue^  puis  on  détache  les  muscles  et  le  périoste  qui  re- 
couvrent l'olécrâne  et  l'extrémité  supérieure  du  radius;  on 
résèque  ensuite  ces  dernières  en  prenant  les  mêmes  précau- 
tions. Ceci  fait,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  se  pré- 
sente à  l'orifice  de  la  plaie  et  on  le  résèque  de  même. 

Dans  ce  procédé,  qui  nous  a  toujours  donné  de  très-bons 
résultats,  aucun  vaisseau  important  n'est  ouvert,  de  telle  sorte 
qu'il  suffit  habituellement  d'appliquer  trois  ou  quatre  pinces 
sur  quelques  artérioles  du  lambeau  pour  n'avoir  pas  le  plus 
pefit  écoulement  de  sang.  Ces  pinces  peuvent  être  retirées, 
une  fois  l'opération  terminée.  La  plaie  est  alors  fermée  par 
des  sutures  faites  au  moyen  de  fils  d'argent,  un  orifice  est 
laissé  vers  l'angle  interne  de  la  plaie,  dans  lequel  est  intro- 
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duit  un  tube  de  façon  à  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  des  li- 
quides, puis  le  bras  est  immobilisé  dans  la  demi-flexion  avec  un 
appareil  plâtré,  laissant  à  découvert  la  face  antérieure  du 
membre  (Obs.  CXXI). 

Dans  les  désarticulations  des  doigts  ou  des  orteils  une  ou 
deux  pinces  laissées  en  place  pendant  quelques  heures,  suffi- 
sent toujours  pour  assurer  l'hémostasie  définitive.  Je  me  con- 
tenterai de  vous  signaler  le  fait  sans  y  insister  davantage. 

Pour  les  désarticulations  de  l'épaule  ou  de  la  hanche  aucune 
autre  méthode  ne  permet  d'opérer  avec  plus  de  sûreté  et  de 
célérité. 

Dans  V ablation  des  tumeurs  siégeant  sur  un  membre,  on 
peut,  à  la  rigueur,  obtenir  l'hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
la  bande  d'Esmarch,  comme  pour  les  amputations.  Mais  cela 
n'est  pas  nécessaire,  et  vous  pourrez,  à  l'aide  de  nos  pinces,  en- 
treprendre, sans  crainte  d'hémorrhagie,  l'ablation  des  tumeurs 
les  plus  volumineuses  desmembres  supérieursou  desmembres 
inférieurs.  Il  n'y  a,  en  effet,  aucune  difficulté  à  appliquer  sur  les 
vaisseaux  divisés,  quel  que  soit  leur  volume  et  quel  que  soit  leur 
siège,  une  ou  plusieurs  pinces  hémostatiques  qui  vous  per- 
mettront d'achever  l'opération  sans  retard  et  sans  danger, 
tandis  que  si  vous  aviez  à  poser  une  hgature  sur  chacun  de  ces 
vaisseaux,  vous  éprouveriez  souvent  les  plus  grandes  difficul- 
tés et  toujours  un  retard  préjudiciable.  (Obs.  CXXII,  CXXIll, 
CXXIV,  CXXV,  CXXYI,  CXXVII,  CXXVIII). 

La  conformation  des  membres  étant  des  plus  favorables  pour 
exercer,  après  l'opération,  une  énergique  compression,  il 
n'est  pas  nécessaire,  dans  la  plupart  des  cas,  de  mettre  des 
pinces  à  demeure.  Cependant,  lorsque  d'importants  vaisseaux 
ont  été  ouverts,  il  est  toujours  plus  sûr.  lors  même  que  cette 
compression  est  bien  faite,  de  laisser  à  demeure  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  les  pinces  placées  sur  eux. 

Quelques  mots  maintenant  au  sujet  des  opérations  qui 
se  pratiquent  dans  les  régions  de  V épaule,  de  Vaisselle,  de  la 
hanche,  de  Vaine,  des  fesses  et  du  creux  poplité. 

Bien  que  l'omoplate  soit  rarement  le  siège  d'affections  né- 
cessitant l'intervention  du  chirurgien,  il  est  des  cas  cependant 
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oùcelui-ci  est  appelé  àpratiquer  une  résection  plus  ou  moins  éten- 
due de  cet  os  pour  débarrasser  les  malades  de  tumeurs  plus  ou 
moins  volumineuses,  plus  ou  moius  gênantes.  C'est  ainsi  que, 
récemment  encore,  vous  nous  avez  vu  pratiquer  la  résection 
d'une  grande  partie  de  l'omoplate  chez  un  malade  qui  était  at- 
teint d'une  tumeur  fibro-plastique  de  cette  région.  Vous  avez 
pu  voir  combien,  dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d'autres, 
le  pincement  nous  a  été  utile.  Il  ne  l'est  pas  moins  pour  l'abla- 
tion des  tumeurs  de  l'aisselle,  de  l'aine,  du  creux  poplité, 
toutes  régions  très-importantes  et  dans  lesquelles  l'opérateur 
ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  (Obs.  CXXIX). 

Le  chirurgien  peut  être  appelé  aussi,  bien  que  rarement,  à 
enlever  des  tumeurs  siégeant  dans  la  région  fessière.  Il  est 
souvent  fort  difficile,  en  pareil  cas,  de  pouvoir,  avant  l'opéra- 
tion, se  rendre  compte  du  véritable  point  de  départ  et  des  pro- 
longements de  ces  sortes  de  tumeurs  et,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  si  l'on  n'avait  à  sa  disposition  un  moyen  d'hémostase 
aussi  sûr,  aussi  prompt  et  aussi  facilement  applicable  à  tou- 
tes les  régions  que  le  pincement,  on  se  trouverait  dans  l'im- 
possibilité d'achever  l'opération  :  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un 
cas  oij,  croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  limitée  à  la  région 
fessière  elle-même,  nous  nous  aperçûmes,  dans  le  cours  de 
l'opération,  que  cette  tumeur  prenait  naissance  dans  la  fosse 
ischio-rectale  (Obs.  CXXX.) 
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Messieurs, 

Je  Yiens  de  passer  en  revue  devant  vous  les  diverses  appli- 
cations du  pincement  comme  moyen  hémostatique;  cette  des- 
cription jointe  aux  observations  que  vous  trouverez  plus  loin 
suffira  pour  vous  faire  comprendre  les  avaxitages  de  cette 
méthode  sur  les  autres  moyens  d'hémostase.  Cette  leçon  cli- 
nique sera  consacrée  à  vous  les  rappeler  rapidement,  et,  en 
la  terminant,  nous  ferons  connaître  également  les  autres 
usages  que  l'on  peut  retirer  de  nos  pinces  pendant  le  cours  des 
opérations  chirurgicales. 

PARALLÈLE  DU  PINCEMENT  ET  DES  AUTRES  MOYENS  D'HÉMOSTASE. 

Si  nous  comparons  ce  qui  se  passait  autrefois  dans  les  ser- 
vices de  chirur<>ie  avec  ce  que  nous  voyons  aujourd'hui  dans 
mon  service  ou  dans  ceux  dont  les  chefs  emploient  les  mêmes 
pinces,  nous  pouvons  facilement  nous  rendre  compte  des  avan- 
tages incontestables  du  pincement.  A  l'époque  où  j'étais  in- 
terne^ on  se  servait  de  la  ligature,  de  l'écraseur,  du  cautère  ac- 
tuel et  même  dn  galvano-cautère  :  or,  je  me  rappelle  que  lesjn- 
ternes  de  garde  étaient  appelés  très-souvent  pour  arrêter  des 
hémorrhagies  consécutives  aux  opérations  pratiquées  le  ma- 
tin ouïes  jours  précédents;  qu'arrivait-il  alors?  Il  fallait 
procéder  avec  le  plus  grand  soin  à  la  recherche  du  vaisseau 
qui  était  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  et  le  saisir  dans 
une  pince  le  plus  souvent  défectueuse  pour  placer  une  hga- 
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ture.  Celle  recherche  élait  parfois  longue,  difficile,  et  pour 
peu  que  le  vaisseau  fût  profond,  il  n'était  pas  rare  de  voir 
les  malades  succomber  avant  qu'on  eût  pu  le  saisir  et  le  lier. 
Depuis  que  je  suis  moi-même  à  la  tête  de  services  impor- 
tants dans  les  hôpitaux,  il  est  presque  sans  exemple  que 
mes  internes  aient  jamais  été  dérangés  pour  des  accidents  de 
ce  genre  et  que  des  malades  opérés  par  nous  soient  morts  d'hé- 
morrliagies  consécutives.  Plusieurs  m'ont  affirmé  qu'il  était 
loin  d'en  être  de  même  dans  les  autres  services  oti,  la  plupart 
du  temps,  les  opérations  étaient  cependant  moins  nombreuses. 
En  supposant,  d'ailleurs,  qu'il  se  produisît  une  hémorrhagie 
consécutive  à  l'une  de  nos  opérations,  pourra-t-on  comparer 
l'application  d'une  simple  pince  sur  les  parties  saignantes,  ap- 
plication qui  pourrait  être  faite  à  la  rigueur  par  une  personne 
étrangère  à  la  médecine,  avec  la  ligature  qui  demande  tou- 
jours un  certain  temps,  exige  la  présence  d'un  aide  et  ne  peut 
être  pratiquée  que  par  des  mains  expérimentées. 

Depuis  quelquesannéesplusieurs  demescollègues  font  succé- 
der la  torsiond,\\  pincement avecnuspinces.  C'estunmoyen  addi- 
tionnel quenous  avonsappliquénous-mêmes.pendantplusieurs 
années  et  doutnous  sommes  loin  de  contester  la  valeur,  mais  que 
nous  avons  rejeté  comme  inutile  et  comme  allongeant  singuliè- 
rement la  durée  des  opérations.  D'ailleurs,  dans  un  grand  nom- 
bre de  régions  où  le  pincement  est  applicable,  la  torsion  et  les 
autres  moyens  sont  absolument  inapplicables.  Comment  tordre 
les  artères  de  la  langue?  celles  du  fond  du  vagin,  de  l'utérus? 
En  somme,  le  pincement  suffit  et  peut  être  apphqué  facile- 
ment dans  tous  les  cas  où  l'on  fait  la  torsion  ;  celle-ci  ne  peut 
donc  être  considérée  que  comme  un  moyen  additionnel. 

Ces  considérations  ne  s'appliquent  pas  seulement  à  la  tor- 
sion ;  elles  s'appliquent  à  la  ligature  et  à  la  cautérisation.  En  ce 
qui  concerne  cette  dernière  méthode,  qui  a  subi  de  si  heu- 
reux perfectionnements  depuis  l'invention  du  galvano-cautère, 
du  thermo-cautère,  et  de  la  cautérisation  potentielle,  nous 
nous  en  servons  nous-mêmes  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
d'autant  plus  qu'elle  a  été  surtout  créées,  comme  le  pince- 
ment, en  vue  de  supprimer  la  hgature,  la  torsion  et  d'écar- 
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ter  les  dangers  d'iiémorrhagie  et  de  phlébite.  Or,  non-seu- 
lement beaucoup  déréglons  échappent  à  ces  moyens  d'action, 
mais  encore,  il  faut  le  dire,  ces  agents  arrêtent  difficile- 
ment l'écoulement  du  sang,  et  dans  beaucoup  de  régions, 
pour  peu  qu'elles  soient  profondes,  délicates  et  que  les  vais- 
seaux y  soient  nombreux  et  volumineux,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  au  pincement  comme  moyen  auxihaire  des  plus  pré- 
cieux et  des  plus  sûrs  pour  abréger  la  durée  des  opérations  et 
combattre  le  danger  de  l'hémorrhagie.  D'ailleurs,  au  milieu  de 
ces  tissus  escarrifiés,  la  ligature  est  difficilement  applicable  et 
le  pincement  est  encore  le  moyen  d'hémostase  le  plus  simple 
et  le  plus  sûr. 

h' acupressure  ne  peut  être  érigée  en  méthode  générale 
d'hémostase,  mais  c'est  un  moyen  excellent  dans  tous  les  cas 
où  il  est  apphcable  :  il  agit  en  exerçant  indirectement  sur 
les  vaisseaux  une  compression  suffisante,  et,  bien  que  les 
épingles  qui  servent  à  produire  l'hémostase,  soient  des  corps 
étrangers  qui  traversent  une  épaisseur  de  tissus  plus  ou  moins 
considérable,  l'expérience  de  tous  les  jours  démontre  qu'en 
retirant  ces  corps  étrangers  au  bout  de  douze  à  quarante-huit 
heures,  ils  n'ont  pas  habituellement  déterminé  d'inflamma- 
tion sérieuse.  Si,  en  effet,  on  les  retire  à  cette  époque,  il  est 
rare,  lors  même  qu'il  se  forme  un  petit  abcès  sur  leur  trajet, 
qu'il  nuise  à  la  réunion  des  plaies.  Or,  bien  qu'exerçant  une 
action  moins  puissante  que  le  pincement,  pourvu  que  les  vais- 
seaux ne  soient  pas  trop  importants,  l'hémostasie  est  suffi- 
sante et  on  peut,  sans  danger,  retirer  les  aiguilles  après  le  laps 
de  temps  que  nous  avons  indiqué,  bans  bon  nombre  d'opé- 
rations, les  épingles  qui  nous  servent  à  faire  la  suture  entor- 
tillée dans  les  plaies  qui  succèdent  à  l'ablation  de  tumeurs, 
nous  servent  en  même  temps  à  faire  l'acupressure  pour  les 
vaisseaux  superficiels.  Nous  n'y  avons  p&s  suffisamment  con- 
fiance pour  les  vaisseaux  de  gros  calibre,  mais  employée  dans 
les  conditions  dont  nous  venons  de  parler,  l'acupressure  est 
un  moyen  auxiliaire  d'un  grand  prix  et  que  le  chirurgien  ne 
doit  pas  négliger. 

Il  en  est  de  même  de  la  compression  :  Nous  ne  parlons  pas 
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delà  compression  digitale,  avec  le  cachet,  les  tourniquets,  etc., 
compression  pénible  pour  le  malade  comme  pour  le  chirur- 
gien et  qui,  bien  que  très-efficace,  est  loin  d'être  toujours 
applicable  ;  mais  de  la  compression  qui  s'obtient  avec  des  ban- 
dages bien  faits,  avec  de  la  ouate,  par  exemple,  et  qui  est 
douce,  facilement  applicable  sur  les  régions  pourvues  d'un 
plan  résistant  sous-jacent  aux  vaisseaux  divisés.  La  com- 
pression, exercée  dans  ces  conditions,  rend  à  titre  d'agent 
hémostatique  les  plus  grands  services.  Appliquée  à  la  surface 
du  crâne,  du  thorax,  des  membres,  toutes  régions  qui  per- 
mettent d'exercer  une  action  énergique  sur  de  grandes  sur- 
faces, elle  constitue  un  auxiliaire  puissant  du  pincement  et 
dispense,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  laisser  des  pinces  après 
l'opération  terminée.  Mais,  comme  l'acupressure,  elle  n'est 
guère  apphcable  que  pour  les  vaisseaux  de  petit  calibre. 

V! affrontement  direct  est  un  bon  moyen  d'obtenir  l'hémos- 
tase et  la  réunion  immédiate,  lorsqu'il  est  bien  fait,  c'est-à-dire 
lorsqu'il  permet  d'affronter  les  tissus  exactement,  sans  lais- 
ser le  sang  s'épancher  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  des  vais- 
seaux divisés.  Il  faut  y  recourir  toutes  les  fois  que  la  région 
et  le  genre  d'opération  le  permettent.  On  est  réellement 
étonné,  après  avoir  fait  l'hémostasie  préventive  ou  tempo- 
raire, à  l'aide  de  nos  pinces,  dans  certaines  régions,  telles 
que  les  lèvres,  le  col  de  l'utérus,  le  vagin,  la  vulve,  ou  dans 
les  petites  amputations  des  membres,  etc. ,  de  voir  avec  quelle 
facilité  on  obtient  l'hémostasie  définitive  par  ce  seul  moyen  ; 
mais  il  ne  faut  pas  cro're  que,  pour  l'obtenir,  le  pincement 
soit  inutile  ou  dangereux.  Il  est  utile  en  ce  qu'il  permet  de 
diviser  rapidement  et  sûrement  les  tissus  en  facilitant  l'hé- 
mostase. Les  observations  démontrent  que  le  pincement 
appliqué  sur  les  vaisseaux  et  les  tissus  pendant  quelques 
minutes  et  même  quelques  heures  ne  nuit  en  rien  à  la  réu- 
nion immédiate.  Lors  môme  que  sur  un  point  on  eût  besoin  de 
laisser  à  demeure  une  ou  plusieurs  pinces  pour  faire  l'hémosta- 
sie définitive,  comme  cela  a  lieu  pour  l'ablation  des  grandes  tu- 
meurs, celles  du  sein  ou  de  l'aisselle  par  exemple,  on  laisse  les 
pinces  à  la  partie  déchve  de  la  plaie,  et  on  affronte  direc- 
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tement  les  autres  points.  Ces  moyens  peuvent  être  combi- 
nés par  le  chirurgien  de  la  façon  la  plus  avantageuse  :  par 
exemple,  dans  bon  nombre  de  régions,  le  pincement,  em- 
ployé avant  et  pendant  l'opération,  diminuera  les  chances 
d'hémorrhagie  et  facilitera  l'affrontement  direct.  Une  fois  ce- 
lui-ci obtenu,  une  compression  bien  faite,  si  la  région  s'y 
prêle,  en  diminuant  à  son  tour  les  chances  d'hémorrhagies 
consécutives,  sera  une  garantie  pour  que  le  malade  retire 
tous  les  bénéfices  de  la  réunion  immédiate. 

Quant  cl  la  ligature,  il  faut  bien  qu'elle  ait  une  réelle  valeur 
pour  qu'actuellement  encore,  elle  soit  entre  les  mains  de  tous 
les  chirurgiens.  Nous  avons  vu  cependant  qu'un  grand 
nombre  n'en  sont  pas  satisfaits  et  ont  cherché  dans  la  tor- 
sion, dans  la  compression,  dans  l'acupressure,  etc.,  le  mo- 
yen de  s'en  passer.  C'est  qu'en  effet  la  ligature  laisse  au 
fond  des  plaies  un  corps  étranger  dont  le  moindre  inconvé- 
nient est  de  retarder  la  cicatrisation  et  de  favoriser  la  sup- 
puration. Qu'y  a-t-il  de  plus  à  redouter  quand  la  suppuration 
s'établit  définitivement  et  surtout  quand  elle  se  prolonge,  que 
les  hémorrhagies  secondaires,  les  phlébites  infectieuses,  les 
accidents  septicémiques,  l'épuisement  des  forces,  sans  par- 
ler de  tous  les  accidents  dus  au  voisinage  des  grandes  séreu- 
ses? On  a  bien  dit,  et  avec  juste  raison,  que  les  hgatures 
métalhques,  de  soie  fine,  decattgut,  diminuaient  de  beaucoup 
le  nombre  de  ces  accidents  ;  les  uns  ont  dit  que  ces  fils  avaient 
quelque  tendance  à  s'enkyster,  d'autres  à  se  résorber  ;  cela 
est  vrai  à  condition  qu'ils  soient  fins,  que  la  ligature  faite  à 
anse  ou  par  torsion  soitsohde,  suffisamment  résistante  et  ce 
n'est  pas  nous  qui  songerons  à  y  contredire,  car  pendant  de  lon- 
gues années  et  toute  la  durée  de  la  guerre  de  1 870-71 ,  c'est  par 
centaines  que,  journellement  au  Val-de-Grâce,  à  l'ambulance 
des  Tuileries,  à  la  Société  de  secours  aux  blessés,  dans  un 
grand  nombre  d'ambulances  particulières,  nous  avons  été 
obligé  de  pratiquer  les  opérations  les  plus  variées,  comme 
celles  que  nécessitent  les  plaies  par  arme  à  feu,  et  comme 
nous  n'avions  pas  assez  de  pinces  hémostatiques  nous  n'a- 
vons jamais  fait  que  des  ligatures  perdues  avec  des  fils 
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(le  soie  ou  des  fils  d'argent  noués  ou  tordus.  Toujours  ces 
fils  étaient  coupés  au  ras  des  Yaisseaux  et  nous  ne  crai- 
gnons pas  de  dire  que  si  nos  succès  ont  été  si  nombreux  et 
ont  eu  tant  de  retentissement  à  cette  époque,  dans  la  pralique 
des  amputations  et  des  résections,  par  exemple,  nous  ne  le  de- 
vions pas  seulement  aux  modes  de  pansement  et  aux  précau- 
tions sans  nombre  que  nous  prenions  pour  lutter,  selon  les  lois 
de  l'hygiène,  contre  férysipèle,  l'infection  purulente,  la  pour- 
riture d'hôpital,  par  des  médications  toniques,  l'alcool,  la 
quinine,  l'aconit,  etc.,  mais  encore,  hâtons-nous  de  le  dire,  aux 
moyens  de  toutes  sortes  que  nous  employions  pour  obtenir,  au 
moins  dans  la  plus  grande  étendue  des  plaies,  la  réunion  im- 
médiate. C'est  encore  à  ces  ligatures  perdues  que  nous  devions 
une  grande  sécurité  à  la  suite  des  graves  opérations  prati- 
quées dans  les  cavités  splanchniques  et  plus  spécialement  dans 
les  cavités  pelvienne  et  abdominale  :  en  pubhant  nos  pre- 
mières ovariotomies,  nous  avons  montré  tout  le  parti  que  nous 
en  avions  tiré. 

Mais  la  ligature  perdue  elle-même  ,  malgré  la  confiance 
qu'elle  nous  inspire,  malgré  les  bienfaits  que  nous  en  avons 
obtenus,  n'en  constitue  pas  moins  un  corps  étranger  sur 
l'immunité  duquel  on  ne  peut  pas  toujours  compter.  On  a 
insisté,  peut-être  à  tort,  sur  ce  qu'elles  exposaient  facilement 
à  de  petits  abcès,  à  de  petites  fistules  consécutives;  le  fait 
est  que  les  séreuses  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sup- 
portent assez  bien  ces  corps  métalliques  et  que  les  fils  de 
soie  ont  de  la  tendance  à  se  résorber.  Ce  qui  importe,  c'est 
que  l'apphcation  de  ces  liens  autour  des  vaisseaux  prolonge 
la  durée  des  opérations  et  pour  peu  qu'ils  soient  trop  mulli- 
phés,  ces  corps  étrangers  ont  l'inconvénient  d'exposer  les  tis- 
sus qu'ils  atteignent  à  se  mortifier  et  à  causer  des  accidents 
inflammatoires  redoutables  quand  les  régions  sur  lesquelles 
on  les  applique  sont  profondes  et  trop  vasculaires. 

N'hésitons  donc  pas  à  dire  que,  sauf  pourl'intérieur  de  l'ab- 
domen et  du  bassin,  sauf  pour  l'amputation  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  ou  du  bras,  ou  pour  les  désarticulations 
scapulo-humérale  et  coxo-fémorale,  dans  lesquelles  nous  con- 
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sentons  à  appliquer  quelques  fils  métalliques  ou  quelques  fils 
de  soie  fine  coupés  au-dessus  du  nœud  sur  les  gros  vaisseaux, 
pour  empêcher  de  trop  prolonger  le  séjour  des  pinces  hé- 
mostatiques, nous  rejetons,  pour  toutes  les  autres  opérations 
la  ligature  comme  inutile  et  comme  désavantageuse  et  nous 
lui  préférons  le  pincement  aidé,  au  besoin,  de  l'acupressure 
et  de  la  compression.  A  ceux  qui  seraient  disposés  à  nous 
opposer  une  ligne  de  conduite  différente,  nous  répondrons 
qu'ils  veuillent  bien,  comme  nous  le  faisons,  nous  faire  con- 
naître avec  détails  les  faits  tirés  de  leur  pratique  ;  nous  com- 
parerons leurs  résultats  avec  les  nôtres  et  nous  ne  craignons 
pas  d'affirmer  que  l'avantage  sera  pour  le  pincement.  11  suffira 
d'ailleurs  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  opérations  de  toutes 
sortes  que  nous  avons  pratiquées  depuis  plusieurs  années 
pour  voir  que  l'expérience  est  définitivement  acquise  sur  ce 
point  et  que  par  notre  méthode  les  pertes  de  sang  sont  nulles 
et  les  guérisons  rapides. 

V arrachement  dont  les  résultats  sont  surprenants  au  point 
de  vue  hémostatique  quand  il  s'agit  des  membres  et  qu'il  a 
lieu  involontairement  à  la  suite  des  grands  traumatismes,  mon- 
tre qu'il  n'est  pas  nécessairement  besoin  de  la  ligature  pour 
obturer  sohdement  les  vaisseaux  les  plus  importants.  Nul  doute 
que  ce  ne  soit  l'observation  de  faits  semblables  qui  ait  encouragé 
les  chirurgiens  à  tordre  violemment  les  tuniques  vasculaires 
pour  imiter  ce  travail  accidentel  qui  réussit  parfois  avec  une 
rapidité  surprenante.  Pour  notre  compte,  toutes  les  fois  que 
la  région  se  prête  à  l'arrachement,  toutes  les  fois  surtout 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  énucléable  et  que  ce  moyen  d'hémos- 
tase peut  être  mis  en  pratique,  nous  lui  donnons  la  préférence 
sur  tout  autre  ;  mais,  il  faut  le  dire,  ce  mode  opératoire  est 
rarement  applicable  ;  il  l'est  surtout  pour  les  tumeurs  qui  n'ont 
pas  encore  envahi  les  organes  voisins  et  pour  celles  qui  sont 
pourvues  d'une  gaîne  propre.  Toutefois,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  l'absence 
d'hémorrhagie  consécutive,  pas  plus  dans  les  traumatismes 
volontaires  que  dans  l'arrachement  accidentel  des  membres 
par  les  grands  moteurs  industriels  :  et  c'est  alors  que  le  pin- 
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cernent  appliqué  sur  les  vaisseaux  qui  ont  quelque  tendance 
à  saigner  rend  les  plus  grands  services. 

Ce  que  nous  disons  de  l'arrachement,  nous  le  dirons  égale- 
ment des  plaies  contuses  produites  par  l'action  de  la  scie,  de 
Vécraseur  linéaire  ;  tous  les  instruments  basés  sur  ces  modes 
opératoires  et  dont  quelques-uns  jouissent  légitimement  de  la 
plus  grande  faveur  ont  leur  raison  d'être  et,  bien  maniés,  peu- 
vent rendre  les  plus  grands  services.  Nous  nous  en  sommes, 
nous  et  nos  maîtres,  servis  tant  de  fois  avec  avantage  que  nous 
ne  pouvons  trop  leur  rendre  la  justice  qu'ils  méritent  ;  mais 
encore,  s'ils  produisent  pendant  et  après  l'opération  une  hé- 
mostasie  suffisante  pour  le  plus  grand  nombre  des  vaisseaux, 
ils  ne  mettent  pas  sûrement  à  l'abri  de  toutes  les  pertes  de  sang, 
et,  pour  les  vaisseaux  de  gros  calibre,  le  pincement  tempo- 
raire ou  définitif  leur  est  encore  de  beaucoup  préférable. 

DES  AVANTAGES,  AUTRES  QUE  L'IIÉMOSTASIE ,  QUE  L'ON  PEUT  RETIRER 

DE  NOS  PINCES. 

Nous  avons  parlé  jusqu'ici  de  nos  pinces  en  tant  que  moyen 
hémostatique  ;  elles  ont  d'autres  usages  que  nous  vous  avons 
souvent  fait  connaître,  et,  à  ce  point  de  vue,  elles  pourront 
vous  être  utiles.  Permettez-moi  de  vous  les  rappeler  : 

1°  Elles  peuvent  remplacer  la  pince  à  pansement  ;  leur  mode 
de  fermeture  est  tellement  supérieur  à  ce  point  de  vue  que, 
depuis  que  nous  les  avons  imaginées,  les  fabricants  ont  sup- 
primé toute  autre  pince  à  pansement  dans  les  trousses. 

2°  Elles  servent  à  l'extraction  des  corps  étrangers,  des  sé- 
questres, des  projectiles,  etc.,  placés  dans  la  profondeur  des  tis- 
sus. Leur  mode  de  construction  est  tel,  en  effet, qu'elles  peuvent 
être  introduites  à  une  assez  grande  profondeur  et  saisir  les 
corps  étrangers  sans  nécessiter  un  trop  grand  écartement  et 
comme  elles  se  ferment  et  s'arrêtent  avec  la  plus  grande  fa- 
cihté,  une  fois  qu'elles  ont  saisi  le  corps  étranger,  elles  devien- 
nent fixes  et  permettent  aisément  de  l'attirer  au  dehors.  Ce 
n'est  pas  à  dire  qu'elles  puissent  remplacer  tous  les  instruments 
ingénieux  que  possède  l'arsenal  chirurgical  pour  l'extraction 
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des  corps  étrangers,  mais  elles  suffisent  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  et,  comme  elles  se  trouvent  sous  la  main  pour  une  foule 
d'autres  usages,  elles  vous  rendront  de  signalés  services. 

3"  Elles  servent  à  rétracter  les  plans  musculaires,  les  vais- 
seaux, les  nerfs  et  autres  organes  importants,  dans  bon  nombre 
d'opérations.  Appliquées  sur  les  lèvres  des  plaies  à  diverses 
profondeurs  elles  servent  de  point  d'appui  aux  aides  pour  écar- 
ter les  bords  et  les  faces  de  la  solution  de  continuité  et  pour  sup- 
pléer aux  rétracteurs.  C'est  surtout  dans  les  régions  délicates, 
vasculaires,  où  il  importe  de  faire  le  moins  possible  de  délabre- 
ments, que  le  chirurgien  aura  avantage  à  remplacer  les  rétrac- 
teurs par  nos  pinces,  en  recommandant  aux  aides  de  n'introduire 
jamais  les  doigts  dans  les  deux  anneaux  à  la  fois  quand  ils  les 
maintiennent  afin  que  par  mégarde  ils  ne  les  ouvrent  pas. 

4°  Elles  servent  à  fixer  les  tumeurs  pendant  leur  énucléa- 
tion.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu'en  plaçant  plusieurs  pinces 
entre  la  coque  fibreuse  et  la  substance  propre  de  certaines 
tumeurs  ganglionnaires,  on  a  besoin  d'appliquer  ces  pinces  sur 
les  vaisseaux  nourriciers  de  la  tumeur,  quelques-unes  d'entre 
elles  servent  de  point  d'appui  pour  fixer  la  coque,  et  la  fixité 
qu'elles  donnent  rend  l'énucléation  ou  le  décollement  plus 
facile  et  plus  sûr. 

5°  Elles  servent  à  passer  les  épingles,  à  les  fixer  pendant 
qu'on  fait  la  suture  entortillée  :  leurs  rainures  transversales 
également  leur  mode  d'arrêt  permet  de  saisir  promptement  et 
solidement  les  aiguilles.  Si  l'on  veut  faire  la  suture  entortillée, 
une  fois  l'épingle  passée,  elle  tend  à  se  recourber  sous  la  trac- 
tion des  fils  quand  elle  est  mince  et  fiexible,  et  quand  ses  deux 
extrémités  ne  sont  pas  solidement  maintenues.  Aussi  avons- 
nous  l'habitude  de  saisir  avec  nos  pinces  chaque  extrémité  de 
l'épingle  et  de  confier  ces  pince  à  des  aides  qui  les  main- 
tiennent en  place  avec  un  doigt  passé  dans  un  des  anneaux 
et  non  avec  un  doigt  passé  dans  chaque  anneau  afin  de  ne 
pas  s'exposera  les  ouvrir  involontairement.  Ainsi  appliquées, 
les  pinces  servent  de  points  d'appui  suffisamment  résistants 
pour  que  l'affrontement  soit  obtenu  sans  que  l'épingle  cède, 
soit  à  son  miheu,  soit  à  ses  extrémités. 
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6°  Elles  servent  à  fixer  les  éponges  dans  les  cavités  profondes 
telles  que  la  bouche,  le  vagin  :  il  est  quelquefois  nécessaire 
d'avoir  des  éponges  qui  se  montent  rapidement  ;  les  pinces 
longues,  droites  ou  courbes,  de  notre  grand  modèle  sont  excel- 
lentes pour  remplir  cet  office. 

7°  Enfin  nos  pinces  peuvent  encore  servir  à  divers  autres 
usages  ;  c'est  ainsi  qu'elles  remplacent  avantageusement  le 
porte-mèche,  quand  il  s'agit  de  saisir  une  mèche  ou  un  tube 
par  son  extrémité  supérieure  ou  par  son  milieu  pour  l'intro- 
duire dans  le  fond  d'une  plaie,  dans  un  canal  tel,  par  exemple, 
que  le  rectum  à  la  suite  de  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus. 
Elles  servent  aussi  à  fixer  les  lambeaux  sans  les  écraser,  lors- 
qu'on veut  les  attirer  pour  les  suturer  dans  les  anaplasties,  etc. 

Or,  il  n'est  pas  indifférent  pour  le  chirurgien  d'avoir  entre 
les  mains  un  instrument  qui,  à  l'avantage  d'être  un  bon  moyen 
•d'hémostase,  joint  celui  de  servir  à  une  foule  d'usages  diffé- 
rents, comme  nous  venons  de  le  montrer. 

CONCLUSIONS. 

Il  résulte,  Messieurs,  de  l'historique  que  nous  avons  fait  de 
la  question,  des  considérations  qui  précèdent  et  de  l'exposé 
des  faits  de  notre  pratique,  que  nous  sommes  autorisés  à  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

r  Quoique  d'origine  ancienne,  le  pincement  n'avait  jamais 
été  employé  d'une  façon  méthodique  avant  ces  dix  dernières 
années  ;  ce  n'était  qu'un  procédé  fortuitement  employé  et, 
pour  ainsi  dire,  de  nécessité. 

2°  Le  premier,  j'en  ai  fait  une  véritable  méthode,  apphcable 
à  toutes  les  opérations  sanglantes,  destinée  à  remplacer  avec 
avantage  tous  les  procédés  d'hémostase  et  permettant  d'é- 
tendre le  champ  de  la  médecine  opératoire  à  des  cas  qui  jus- 
que-là étaient  restés  en  dehors  des  ressources  de  la  chirurgie. 

3"  Cette  méthode  présente  un  caractère  d'originahté  bien 
tranché  et  ne  saurait  être  confondue  avec  aucune  autre  mé- 
thode d'hémostase. 

4"  Elle  n'est  devenue  véritablement  pratique  et  apphcable  à 
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tous  les  cas  qu'à  partir  du  jour  où  nous  avons  fait  construire 
des  pinces  spéciales  qui,  dans  tous  les  catalogues  des  fabri- 
cants d'instruments  de  chirurgie,  portent  mon  nom,  aux- 
quelles on  donne  communément  aujourd'hui  le  nom  de 
pinces  hémostatiques^  en  raison  de  leurs  usages  et,  depuis 
cette  époque,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  les  voir  adop- 
ter par  les  chirurgiens  notables  de  tous  les  pays. 

5°  Le  pincement  peut  être  préventifs  temporaire  ou  définitif. 
Ces  dénominations  que  nous  avons  créées,  pour  bien  faire 
comprendre  la  méthode,  doivent  être  conservées  d'autant  plus 
qu'elles  ont  été  adoptées  par  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  de- 
puis nous  sur  ce  sujet. 

6°  Nos  pinces,  en  effet,  permettent  d'obtenir: 

a.  L'hémostasie  préventive  dans  un  grand  nombre  d'opéra- 
tions, en  particuher  dans  celles  qui  se  font  dans  les  régions 
faciles  à  saisir,  comme  les  paupières,  le  nez,  les  lèvres,  les 
joues,  les  gencives,  la  langue,  le  palais,  le  pavillon  de  l'oreille, 
le  scrotum,  la  verge,  le  cordon,  la  vulve,  l'urèthre,  le  vagin, 
le  rectum,  le  périnée,  l'anus,  et,  d'une  façon  générale,  pour 
toutes  les  tumeurs  pédiculées  ou  faciles  à  pédicuhser  ; 

h.  L'hémostasie  temporaire  dans  toutes  les  opérations  san- 
glantes ; 

c.  L'hémostasie  définitive,  chaque  fois  que  Thémostasie 
temporaire  paraîtra  insuffisante. 

7°  Pour  obtenir  l'hémostasie  définitive,  il  suffît,  en  général, 
de  les  laisser  quelques  heures  ou  même  seulement  quelques 
minutes,  après  l'opération  ;  mais  il  n'y  aurait  aucun  inconvé- 
nient à  les  laisser  plusieurs  jours,  comme  cela  est  nécessaire 
dans  certains  cas,  dans  les  anévrysmes,  par  exemple  ;  elles 
n'offrent,  en  effet,  aucun  des  dangers  des  corps  étrangers  aban- 
donnés dans  les  plaies. 

8"  Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  les  appliquer,  de  disséquer, 
au  préalable,  les  vaisseaux  :  il  est  même  plus  avantageux  de 
comprendre  dans  leurs  mors  une  petite  épaisseur  des  tissus 
voisins.  La  rapidité  d'exécution  qui  en  résulte  ne  nuit  en  rien 
à  la  sûreté  de  l'hémostase  lors  même  qu'au  lieu  d'être  tem- 
poraire le  pincement  doit  être  définitif. 
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9°  La  vulgarisation  de  nos  pinces  est  due  à  leur  légèreté, 
leur  solidité,  leur  application  facile. 

10°  Outre  la  petite  pince  hémostatique  ordinaire,  il  est  né- 
cessaire d'employer  comme  nous,  suivant  les  cas  et  les  régions, 
des  pinces  longues,  droites  ou  courbes,  à  mors  mobiles,  en 
T,  en  cœur,  etc. 

11°  Enfin  nous  avons  démontré  que  toutes  ces  pinces,  pen- 
dant le  cours  des  opérations,  peuvent  être  destinées  à  plu- 
sieurs usages  dont  quelques-uns  sont  d'une  réelle  importance. 

D'ailleurs  les  faits,  mieux  que  toutes  les  considérations  théo- 
riques, plaideront  en  faveur  de  cette  opinion.  MM.  Deny  et 
Exchaquet  en  ont  déjà  puisé  dans  ma  pratique  un  nombre  suf- 
fisant; cependant  je  crois  utile  de  vous  en  citer  d'autres  dont 
vous  avez  été  témoins,  pour  mieux  vous  rappeler^  la  ligne 
de  conduite  à  suivre  dans  chaque  cas  particuher. 

OBSERVATIONS. 

Observation  I  (1).  —  Plaie  delà  tête  par  arme  à  feu.  Hémorrhagie.  — 
Hémostasie  par  pincement.  Guérison.  —  Le  3  septembre  1870,  pen- 
dant la  guerre,  un  blessé  nous  est  amené  au  Val-de-Grâce,  chez  lequel 
un  éclat  d'obus  avait  enlevé  la  moitié  de  la  région  frontale,  la  presque 
totalité  du  périoste  et  les  portions  sous-jacentes  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau.  Au  moment  où  il  fut  apporté  dans  mon  service,  quelques 
vaisseaux  donnaient  beaucoup  de  sang.  L'hémorrhagie  fut  facilement 
arrêtée  avec  quelques  pinces  laissées  en  place  pendant  deux  heures.;  les 
lambeaux  furent  appliqués  avec  soin  et  le  malade,  grâce  aux  précau- 
tions prises,  guérit  rapidement.  A  la  fin  de  la  guerre,  nous  le  présentâ- 
mes avec  plusieurs  autres,  à  l'Académie  de  médecine  (Voy.  Bulletin  de 
V Académie  de  médecine,  1871).  . 

Obs.  II.  —  Plaie  de  tête  par  arme  à  feu.  Trépanation.  Extraction  de 
la  balle  et  d'une  partie  du  frontal  enfoncé.  —  Un  jeune  homme,  d'une 
vingtaine  d'années,  s'étant  tiré  un  coup  de  révolver  dans  la  région  fron- 
tale, est  amené  dans  le  coma,  en  mars  1873,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

La  balle  avait  perforé  le  frontal  et  refoulé  la  dure-mère  jusqu'au  ni- 
veau de  la  substance  cérébrale  en  même  temps  qu'un  éclat  assez  vo- 
lumineux de  la  table  interne.  Des  accidents  de  compression  s'étant 
manifestés,  la  perte  de  substance  faite  à  l'os,  à  travers  la  table  externe 

(1)  Cette  observation  a  été  recueillie  avec  détails  par  M.  le  D''  Zambianchi, 
alors  interne  de  notre  service. 
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restée  intacte,  étant  trop  petite  pour  qu'on  puisse  se  rendre  un  compte 
exact  des  désordres,  nous  appliquons  sur  la  table  externe,  au  ni- 
veau du  traumatisme,  une  couronne  de  trépan;  nous  trouvons  le  sinus 
frontal  rempli  de  sang,  les  méninges  saignantes,  lésées  par  la  table 
interne  dont  nous  faisons  l'extraction  ;  du  même  coup  nous  relirons  la 
balle  qui  était  placée  entre  la  dure-mère  et  le  sinus  frontal.  Nous  fûmes 
obligés  dans  ce  cas  de  faire  une  incision  cruciale  à  travers  les  par- 
ties molles,  de  mettre  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  sai- 
gnants du  crâne  et  de  la  dure-mère.  Après  deux  heures,  ces  pinces 
purent  être  retirées  et  le  malade  retourna  chez  lui  le  vingtième  jour. 

Obs.  III.  —  Kyste  pileux  périostique  de  la  région  fronlo-sourcilière.  — 
Mme  M...  portait  au  niveau  du  sourcil  droit  une  tumeur  qui  datait  de 
l'enfance  et  qui  avait  atteint  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  Le  toucher 
permettait  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  à  parois  épaisses, 
à  contenu  pâteux  et  que  le  périoste,  sur  tout  son  pourtour,  formait  un 
bourrelet  irrégulier.  Les  parties  molles  de  la  région,  la  peau,  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles  étaient  mobiles  à  la  surface.  Bien  que  la  tu- 
meur ne  fût  pas  douloureuse,  elle  produisait  une  telle  difformité  que 
la  malade,  après  avoir  hésité  pendant  quelque  temps,  demanda  elle- 
même  l'ablation.  Nous  conservons  dans  notre  musée  la  photographie 
de  cette  malade. 

En  raison  du  siège  je  pensai  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  pileux. 
Pour  l'enlever,  je  lis  une  incision  transversale  parallèle  au  sourcil , 
et  assez  longue  pour  faciliter  la  dissection.  La  tumeur  était  située 
trop  au-dessus  du  sourcil  pour  que  l'incision  pût  être  faite  dans 
l'épaisseur  même  du  sourcil.  Elle  intéressa  successivement  la  peau, 
les  couches  sous-cutanée  et  musculo-aponévrotique  et  permit  aisé- 
ment d'énucléer  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  tumeur  ;  il  n'en  fut  pas 
de  même  du  l-iers  postérieur;  à  ce  niveau  la  paroi  du  kyste  était  con- 
stituée presque  uniquement  par  le  périoste  lui-même;  la  face  anté- 
rieure du  frontal  était  excavée  et  déformée.  Les  bords  de  l'excavation 
formaient  une  sorte  de  bourrelet  irrégulicr,  tranchant,  tandis  que  la 
couche  recouverte  du  périoste  ainsi  que  les  faces  amincies  et  la  base 
étaient  confondues  avec  la  lame  compacte  superficielle;  le  fond  de 
l'excavation  était  constitué,  au  contraire,  par  les  couches  de  la  table 
interne;  à  ce  niveau,  la  table  externe  et  le  diploé  manquaient  complè- 
tement, comme  s'ils  avaient  été  usés  et  résorbés.  La  paroi  du  kyste, 
à  ce  niveau,  n'était  autre  qu'une  sorte  de  tissu  fibreux  aminci  qui 
se  continuait  avec  le  périoste  sur  les  bords  :  il  fallut  prendre  les  plus 
grandes  précautions  pour  l'enlever  complètement. 

Une  fois  le  kyste  enlevé,  la  table  osseuse  sous-jacente  restait  à  dé- 
couvert. Nous  appliquâmes  à  sa  surface  la  peau  et  les  couches  super- 
ficielles qui  formèrent  une  sorte  de  lambeau  et  nous  suturâmes  celui- 
ci  avec  un  fil  métallique  à  anses  séparées.  L'opération  put  être  faite 
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sans  perte  de  sang,  grâce  aux  pinces  qui  furent  placées  sur  les  vais- 
seaux ouverts.  Nous  obtînmes  une  réunion  immédiate. 

Obs.  IV.  —  Lipome  de  la  région  sourcilière.  Ablation.  —  H...,  vingt- 
sept  ans,  porte  dans  la  région  sourciiière  droite  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  qu'au  premier  abord  on  prend  pour  un  kyste  sé- 
bacé. Une  première  incisionestpratiquéedans  le  sourcil  même,  sur  toute 
sa  longueur  ;  une  seconde  est  faite  obliquement  près  de  l'angle  externe 
de  l'œil.  Une  fois  arrivés  sur  la  tumeur,  nous  reconnaissons  que  nous 
avons  affaire  à  un  lipome  profond  qui  s'était  creusé  une  loge  dans  le 
périoste  et  qui  se  trouvait  au-dessous  des  muscles  frontal  et  orbicu- 
laire  :  nous  dûmes  le  sectionner.  L'application  de  deux  pinces  hémos- 
tatiques, dans  le  cours  de  l'opération,  et  d'un  bandage  compressif, 
après  la  suture,  suffit  pour  s'opposer  à  toute  hémorrhagie.  Réunion 
immédiate  (Saint-Antoine,  14  septembre  1872). 

Obs.  V.  —  Kyste  de  la  paupière  supérieure.  —  M, ..âgé  de  trente  ans, 
entre  à  Saint-Antoine,  le  16  novembre  1872  ;  il  porte  à  la  paupière 
supérieure  droite  un  kyste  mou,  fluctuant,  faisant  une  saillie  considé- 
rable. La  tumeur  étant  située  sous  le  muscle  orbiculaire,  il  faut 
l'inciser  pour  pouvoir  l'énucléer.  Cette  incision  est  faite  parallèlement 
aux  fibres  musculaires.  La  tumeur  est  énucléée  facilement.  Trois  pinces 
hémostatiques  laissées  pendant  une  heure  ont  suffi  pour  empêcher  toute 
hémorrhagie.  Le  malade  est  sorti  quelques  jours  après. 

Obs.  VI.  —  Cancroïde  du  nez.  Ablation.  Autoplastie.  —  H . ..,  soixante- 
dix  ans,  porte  depuis  huit  ans  sur  le  nez  un  cancroïde  qui  a  débuté 
par  un  bouton  verruqueux  ressemblant  à  une  pustule  d'ecthyma  et  qui . 
occupe  aujourd'hui  l'organe  en  entier.  Au  toucher  on  constate  des 
adhérences  avec  le  périoste. 

Pour  éviter  la  récidive,  nous  enlevons  l'os  tout  entier.  Trois  pinces 
hémostatiques  laissées  pendant  trois  heures  suffisent  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie. 

Il  reste  une  vaste  perte  de  substance  à  combler  et  une  fistule'aé- 
rienne  à  fermer.  A  l'aide  d'un  débridement  sur  chaque  joue,  nous 
obtenons  deux  lambeaux  latéraux  épais  que  nous  rapprochons  sur  la 
ligne  médiane.  Le  malade  ne  perdit  pas  de  sang,  mais  l'organe  recon- 
stitué n'eut  pas  la  régularité  désirable,  ce  qu'il  faut  attribuer  sans 
doute  au  peu  de  vitalité  des  lambeaux  résultant  de  l'âge  avancé  du 
malade  (Saint-Louis,  6  juillet  1873). 

Obs.  VII.  —  Epithéliomade  la  racine  du  nez. — P...,  soixante-dix  ans, 
porte  à  la  racine  du  nez  une  tumeur  épilhéliale  récidivée  qui  a  déjà 
atteint  l'os  du  nez.  Nous  enlevons  largement  cette  tumeur  à  l'aide  du 
bistouri  ;  nous  enlevons  également  le  périoste.  Le  bord  inférieur  de 
l'incision  est  ensuite  réuni  au  bord  supérieur.  Grâce  à  l'emploi  du 
pincement  préventif  et  temporaire,  cette  opération  a  pu  être  faite  sans 
écoulement  de  sang.  Réunion  par  première  intention  ;  le  malade  sort 
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de  l'hôpital  dix  jours  après  l'opération  (Saint-Louis,  1"  février  1873). 

Obs.  YIII.  —  Epithélioma  de  la  racine  du  nez.  Ablation.  —  N...,  âgé 
de  soixante-onze  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  7  juin  1873.  Il 
porte  un  épilhélioma  à  la  racine  du  nez.  Pincement  préventif  avec  deux 
pinces,  incision  avec  le  bistouri,  application  de  trois  pinces  laissées 
pendant  quatre  heures,  pas  d'hémorrhagie.  Les  suites  de  l'opération 
sont  des  plus  simples  (Saint-Louis,  7  juin  1873). 

Obs.  IX.  —  C anéroïde  du  nez.  Ablation  complète  du  nez.  Prothèse. 
Guérison.  —  La  femme  A...,  soixante-cinq  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  le  6  septembre  1873,  pour  se  faire  opérer  d'un  énorme  cancroïde 
qui  envahit  le  nez  dans  sa  presque  totalité.  Nous  pratiquons  l'ablation 
complète  de  l'organe  après  avoir  eu  recours  au  pincement  préventif. 
Vu  l'âge  avancé  de  la  malade,  nous  ne  jugeons  pas  opportun  de 
combler  la  perte  de  substance;  nous  laissons  à  demeure  six  pinces 
destinées  à  assurer  l'hémostasie  définitive  et  nous  lui  conseillons,  une 
fois  guérie,  l'usage  d'un  appareil  prothétique. 

Nous  avons  depuis  revu  plusieurs  fois  celte  malade.  Elie  paraît 
très-bien  guérie  et  l'appareil  prothétique  qu'elle  porte  cache  très-bien 
sa  difformité. 

Obs.  X.  —  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  —  B...,  quatre-vingt- 
deux  ans,  porte  un  cancroïde  à  la  lèvre  inférieure.  Le  5  octobre  1872, 
après  avoir  appliqué  deux  pinces  de  chaque  côté  sur  la  lèvre  (hé- 
mostasie  préventive),  nous  faisons  une  incision  en  V,  qui  circonscrit 
le  mal.  La  tumeur  est  enlevée  ainsi  sans  que  le  malade  perde  une 
goutte  de  sang.  La  suture  est  pratiquée  à  l'aide  de  deux  épingles,  il 
sort  guéri  le  14  octobre  (Saint-Antoine,  octobre  1872). 

Obs.  XL  —  Cancroïde  de  la  lèvi^e.  —  E.,.,  homme  âgé,  porte  à  la 
lèvre  supérieure  une  tumeur  cornée  qu'on  reconnaît  facilement  pour 
un  cancroïde-.  Cette  tumeur  est  opérée  par  le  même  procédé  que  dans 
la  précédente  observation.  Les  suites  sont  aussi  satisfaisantes  (15  mars 
1872). 

Obs.  Xn.  —  Cancroïde  de  la  lèvre  supérieure.  —  Un  malade  âgé  de 
soixante-huit  ans,  également  atteint  d'un  cancroïde  à  la  lèvre  inférieure, 
est  opéré  par  le  même  procédé  et  avec  le  même  succès  (Saint-Louis, 
5  juillet  1873). 

Obs.  XIII  et  XIV.  —  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  —  Le  13  no- 
vembre 1873,  à  Saint-Louis,  nous  opérons  deux  personnes  âgées 
atteintes  de  cancroïdes  labiaux  ;  hémostasie  préventive  avec  deux 
pinces,  large  excision  en  forme  de  V,  rapprochement  avec  des  épingles 
par  la  suture  entortillée,  réunion  par  première  intention. 

Obs.  XV.  —  Cancer  des  fumeurs.  —  M...,  soixante-treize  ans,  grand 
•fumeur  de  pipe  est  atteint  d'un  cancroïde  labial  qui  commence  à 
envahir  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région;  large  excision, 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie  et  de  la  muqueuse  à  la  peau  par  des 
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épingles  très-rapprochées.  Même  procédé  d'hémostasie  préventive  et 
temporaire.  Réunion  immédiate  (Saint-Louis,  30  août  1873). 

Obs.  XVI.  —  Cancroïde  labial.  —  Un  homme  âgé  de  soixante-dix  ans 
entre,  le  5  octobre  1873,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  portant  à  la  lèvre 
inférieure  une  ulcération  à  bords  saillants  et  taillés  à  pic,  indurée  par 
places,  molle  dans  d'autres,  qui  au  premier  abord  pourrait  être  prise 
pour  un  chancre  ;  mais  l'âge  avancé  du  malade  et  un  examen  atten- 
tif pei'mettent  de  reconnaître  que  l'on  a  affaire  à  un  cancroïde.  Les 
ganglions  sont  encore  intacts,  ce  qui  n'empêche  pas  que  nous  enle- 
vions les  parties  saines  autour  du  mal  dont  nous  dépassons  les  limites 
d'un  centimètre  environ.  Même  procédé  opératoire,  même  moyen 
d'hémostasie  préventive  et  temporaire,  même  suture,  réunion  par  pre- 
mière intention  (Saint-Antoine,  octobre  1872), 

Obs.  XVII.  —  Cancroïde  de  la  lèvre.  Ablation.  —  M...,  soixante-huit 
ans,  entre,  le  10  novembre  1873,  à  Saint-Louis  ;  il  est  opéré  le  15  par  le 
même  procédé.  Sort  de  l'hôpital  le  lendemain  16. 

Obs.  XVIII.  —  Cancroïde  labial.  Ablation.  —  B...,  soixante-trois  ans, 
entre,  le  3  décembre  1873,  à  Saint-Louis;  il  est  atteint  d'un  cancroïde 
de  la  lèvre  supérieure.  Opéré  le  13  décembre,  il  sort  guéri  le  31. 

Obs.  XIX.  —  Cancer  des  lèvres  {cancroïdes  des  fumeurs).  Opération. 
—  L'amiral  L...,  soixante-dix  ans,  est  opéré  par  nous  avec  l'assistance 
de  MM.  les  docteurs  Ricord,  Calvo,  A.  Brochin  et  Poyet,  le  3  janvier 
1 876,  chez  les  frères  Saint-Jean  de  Dieu.  Marin  depuis  l'âge  de  douze  ans, 
M.  L...  a  toujours  été  grand  fumeur;  il  présente  d'ailleurs  dans  la 
bouche  le  psoriasis  blanc  des  fumeurs.  Il  est  atteint  d'un  cancer  qui 
occupe  toute  la  lèvre  supérieure  jusqu'au  voisinage  des  narines,  du 
côté  de  la  peau  jusqu'au  cul-de-sac  labial  et  du  côté  de  la  muqueuse 
jusqu'au  fond  du  sillon  vestibulaire  de  la  bouche.  Ce  cancer  date  d'un 
an;  il  a  eu  pour  point  départ  le  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure.  La 
tumeur  est  actuellement  ulcérée,  violacée,  saignante,  ichoreuse  et  ex- 
hale une  odeur  caractéristique;  les  bords  sont  indurés. 

Nous  Texcisons  largement  ;  la  lèvre  supérieure  est  enlevée  en  totalité. 
Pour  combler  la  perte  de  substance  qui  en  résulte,  nous  faisons  une 
incision  parlant  de  chaque  commissure  et  qui  coupe  de  chaque  côté 
la  joue  tranversalement  sur  une  largeur  de  4  à  5  centimètres.  Ces 
incisions  transversales  sont  dirigées  un  peu  en  bas.  Au-dessus  d'elles, 
les  joues  deviennent  mobiles  et  peuvent  être  rapprochées  au-dessous 
du  nez,  jusqu'à  la  ligne  médiane,  mais  non  sans  résistance.  Pour  cette 
raison,  au-dessous  des  narines,  des  incisions  Iransversales  parallèles 
aux  précédentes  sont  faites  de  dedans  en  dehors  de  la  plaie,  à  travers 
les  joues,  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  Il  résulte  de  ces  débri- 
dements  un  double  lambeau,  représentant  de  chaque  côté  l'étoffe 
nécessaire  pour  reconstituer  la  lèvre  supérieure.  Ces  deux  lambeaux 
sont  rapprochés  sur  la  ligne  médiane  et  suturés,  à  la  partie  inférieure, 
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avec  trois  épingles;  en  haut  ils  sont  suturés  au  pourtour  des  narines 
et  en  dehors  des  ailes  du  nez  avec  quatre  ou  cinq  fils  métalliques. 

Une  fois  la  lèvre  reconstituée  et  les  plaies  transversales  supérieures 
suturées,  il  restait  à  fermer  les  plaies  transversales  inférieures,  tout  en 
agrandissant  la  bouche  :  dans  ce  but  les  extrémités  de  la  lèvre  infé- 
rieure qui  s'étaient  trouvées  détachées  furent  réunies  à  une  certaine 
distance  de  la  commissure,  la  peau  adossée  à  la  muqueuse,  le  tout  à 
l'aide  de  sutures  à  anses  métalliques. 

L'opération  et  les  sutures  avaient  pu  être  faites  sans  perte  de  sang 
grâce  aux  pinces  hémostatiques.  Cependant,  quand  toutes  les  plaies 
furent  fermées,  l'artère  faciale  gauche  donna  sur  la  muqueuse  de  la 
joue  une  petite  hémorrhagie  qui  fut  facilement  arrêtée  à  l'aide  d'une 
épingle  passée  au-dessous  d'elle  et  maintenue  parla  suture  entortillée. 
Cette  épingle  à  acupressure  fut  retirée  au  bout  de  six  heures. 

Réunion  par  première  intention.  Cinq  jours  après,  léger  érysipèle 
qui  reste  limité  au  côté  gauche  de  la  face  et  qui  guérit  promplement. 
Le  19  janvier,  c'est-à-dire  seize  jours  après  l'opération,  l'amiral  L... 
est  complètement  guéri  ;  quatre  mois  après  il  succomba  malheureuse- 
ment à  une  pleurésie  purulente. 

Obs.  XX.  —  Tumeur  papillaire  de  la  commissure  droite  des  lèvres. 
—  M...  entre  à  Saint-Louis,  le  11  octobre  1873,  portant  au  niveau  de 
la  commissure  droite  des  lèvres  et  sur  la  face  interne  de  la  joue  du 
même  côté  une  tumeur  présentant  tous  les  caractères  des  papil- 
lomes.  Cette  tumeur  est  sessile  dans  toute  son  étendue  ;  au  niveau  des 
points  où  elle  est  exposée  à  l'air,  elle  est  recouverte  de  croûtes  formées 
par  des  mucosités  qui  se  concrètent.  Elle  offre  la  forme  d'une  crête 
de  coq.  Au-dessous  de  la  tumeur,  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents 
ont  conservé  leur  souplesse  normale.  Dans  la  crainte  que  l'application 
d'un  caustique  ne  suffise  pas  pour  empêcher  la  récidive,  nous  enle- 
vons largement  la  tumeur  à  l'aide  du  bistouri,  après  avoir  tamponné 
l'arrière-bouche  comme  nous  le  faisons  habituellement,  et  après  avoir 
saisi  les  deux  faces  de  la  joue  entre  les  mors  de  deux  pinces  hémosta- 
tiques. Plusieurs  pinces  sont  en  outre  appliquées  directement  sur  les 
vaisseaux  divisés  pendant  l'opération.  Elles  y  sont  laissées  après  pen- 
dant quelques  heures.  Le  malade  guérit  rapidement  et  sort  peu  de 
jours  après  de  l'hôpital  (Le  moule  est  dans  notre  musée  de  Saint-Louis). 

Obs.  XXI.  —  Bec-de-lièvre  double.  —  Le  24  mai  1873,  à  Saint-Louis, 
nous  est  amené  un  enfant  de  dix-sept  mois,  robuste,  bien  portant,  atteint 
d'un  bec-de-lièvre  double,  avec  présence  d'un  lobule  médian  composé 
d'une  partie  molle  et  d'une  partie  osseuse;  cette  dernière,  constituée 
par  l'os  incisif,  est  suspendue  à  la  sous-cloison.  L'enfant  ayant  été  en- 
dormi par  le  bichlorure  de  méthylène  que  nous  expérimentions  à  cette 
époque,  nous  avivons  de  chaque  côté,  puis  nous  excisons  le  tubercule 
et  de  la  muqueuse  qui  est  au-dessous  nous  faisons  une  sous-cloison; 
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Le  grand  écarlemenl  qui  résulte  de  l'excision  du  tubercule  rend  la 
réunion  un  peu  diflicile  ;  cependant,  grâce  à  nos  pinces  qui,  dans  ce 
cas,  nous  servent  à  la  fois  de  moyen  hémostatique  et  d'écarteurs, 
nous  arrivons  à  rapprocher  les  deux  bords  de  la  plaie.  Deux  jours 
après  nous  enlevons  les  épingles  et  les  remplaçons  par  des  fds  coUo- 
dionnés  qui  servent  à  maintenir  rapprochés  les  bords  de  la  plaie.  Réu- 
nion par  première  intention. 

Obs.  XXII.  — Bec-de-lièvre  unilatéral,  complet.  Opération.  —  M.  M... 
(de  Clermonl-Ferranl),  vingt-lrois  ans,  robuste  et  bien  portant,  entre  dans 
les  premiers  jours  de  décembre  1875,  chez  les  frères  de  la  rue  Oudinot 
pour  se  faire  opérer  d'un  bec-de-lièvre  congénital,  unilatéral  gauche, 
complet.  Il  existe  un  grand  écartement  au  niveau  de  la  fente  labio- 
palatine  gauche.  Le  maxillaire  supérieur  droit  est  muni  de  sa  cloison, 
la  portion  de  la  lèvre  correspondante  est  repoussée  en  avant  par  rap- 
port à  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  et  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche.  Il  en  résulte  une  difformité  plus  grande  encore  de  ce  côté 
de  la  face  qui  paraît  comme  atrophié.  L'aile  du  nez,  étalée,  était  éga- 
lement entraînée  très-loin  de  ce  côté,  ce  qui  ajoutait  encore  à  la  dif- 
formité, les  incisives  droites  étaient  projetées  en  avant  et  faisaient 
saillie,  au  niveau  de  l'hiatus,  sur  toutes  les  incisives  gauches.  Il  fallut 
extraire  ces  dernières  pour  que  les  bords  de  la  lèvre  avivée  pussent 
être  rapprochés  assez  pour  être  mis  en  contact;  cet  avivement  fut  pra- 
tiqué en  laissant  un  petit  tubercule  sur  le  côté  droit  et  en  faisant  une 
perte  de  substance  correspondante  du  côté  opposé.  Un  débridement 
transversal  fut  fait  sur  la  joue  au  niveau  de  chacune  des  narines,  un 
autre  sur  la  joue  de  chaque  côté  pour  permettre  le  rapprochement. 
Une  grande  aiguille  à  tête  de  verre  est  passée  à  la  partie  supérieure  et 
de  petites  épingles  sur  les  autres  parties.  La  réunion  est  obtenue  par 
première  intention.  Après  cinq  jours  les  épingles  sont  retirées  et  rem- 
placées par  des  bandelettes  oollodionnées. 

Obs.  XXIII.  —  Bec-de-lièvre  simple,  unilatéral.  —  Le  14  juin  1873, 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  enfant  de  deux  mois  nous  est  amené  qui  est 
atteint  d'un  bec-de-lièvre  simple  unilatéral.  Nous  l'opérons  suivant  le 
procédé  de  Nélaton,  mais  en  obtenant  à  l'aide  de  nos  pinces  une  hé- 
mostasie  préventive  et  temporaire  qui  nous  permet  d'achever  l'opéra- 
tion sans  faire  perdre  de  sang  à  l'enfant.  Réunion  immédiate. 

Obs.  XXIV.  —  Bec-de- lièvre  congénital.  —  Une  petite  fille  de  huit 
mois  nous  est  amenée  à  Saint-Louis,  le  1"  février  1873  ;  elle  est  atteinte 
d'un  bec-de-lièvre  simple,  unilatéral  que  nous  opérons  avec  succès 
d'après  le  procédé  que  nous  avons  décrit. 

Obs.  XXV.  —  Lipome  de  la  joue.  —  Une  jeune  fille  de  vingt  ans 
porte  depuis  l'enfance  sur  la  joue  gauche  une  tumeur  sans  coloration 
spéciale,  se  confondant  avec  les  tissus  voisins,  s'étendant  en  avant  jus- 
qu'au sillon  naso-jugal,  en  arrière  jusqu'au  bord  postérieur  du  mas- 
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séter,  en  haut  jusqu'au  canal  de  Sténon,  donnant  lieu,  dans  la  bou- 
che, à  une  saillie  diffuse,  sans  limites  précises;  celte  tumeur  est  d'une 
consistance  graisseuse,  indolente  au  toucher.  L'opération  est  pratiquée 
à  Saint-Louis,  le  9  août  1873.  Nous  agissons  autant  que  possible  par 
l'intérieur  de  la  bouche;  cependant  nous  sommes  obligés  de  faire  une 
incision  transversale  qui  prolonge  la  commissure.  La  tumeur  est  enle- 
vée sans  que  nous  ayons  lésé  le  nerf  facial.  Nos  pinces  nous  permettent 
d'achever  l'opération  sans  écoulement  de  sang.  Réunion  par  première 
intention;  guérison  rapide. 

Obs.  XXVL  —  Tumeur  érectile  de  la  joue.  —  Un  enfant  de  quatre 
ans  nous  est  présenté  à  Saint-Louis,  le  18  août  1873,  pour  être  opéré 
d'une  tumeur  érectile  de  la  joue  gauche.  Celle-ci  est  prise  entre  les 
deux  branches  d'une  pince  en  T,  construite  suivant  nos  indications 
par  Guéride,  dont  une  branche  est  appliquée  sur  sa  face  interne  et 
l'autre  sur  sa  face  externe.  La  circulation  étant  arrêtée  dans  la  tumeur, 
nous  y  pratiquons  une  injection  de  perchlorure  de  fer.  Guéribon  ra- 
pide après  suppuration. 

Obs.  XXVIL  —  Tumeur  érectile  de  la  joue.  —  Un  petit  enfant  de 
deux  ans  porte  à  la  joue  gauche  une  petite  tumeur  érectile  artério-vei- 
neuse  que  nous  opérons  le  13  juillet  1873,  à  Saint-Louis,  à  l'aide  de 
nos  pinces  hémostatiques  spéciales.  Le  résultat  fut  aussi  satisfaisant. 

Obs.  XXVIIL  —  Sarcome  encéphaloïde  de  la  joue.  — G...,  so  ixante-lrois 
ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  8  avril  1873;  il  est  atteint  d'un  sarcome 
encéphaloïde  sous-cutané  de  la  joue  droite  que  nous  opérons  le  12  avril, 
suivant  le  procédé  indiqué  plus  haut.  Il  sort  guéri  le  l'^''  mai. 

Obs.  XXIX. —  l'umeur  de  l'orbite.  Sarcome  de  la  glande  lacrymale  droite. 
—  G...,  soixante-cinq  ans,  alcoolique,  entre  à  Saint-Louis,  le  26  dé- 
cembre 1873  ;  nous  constatons  chez  lui  de  l'exophthalmie  et  une  petite 
saillie  au  côté  externe  de  l'orbite.  MM.  Gillette  et  Urdy  constatent, 
à  l'ophthalmoscope  une  atrophie  de  la  réline  :  il  n'y  a  rien  dans  le  globe 
de  l'œil.  Nous  pensons  avoir  affaire  à  une  tumeur  fibro-plastique  ou 
mélanitique  adhérente  au  globe  de  l'œil.  C'est  ce  qui  nous  décide  à 
pratiquer  l'énucléation  de  ce  dernier. 

Agrandissement  de  la  fente  palpébrale,  section  du  cul-de-sac  con- 
jonctival  du  côté  de  la  paroi  externe  de  l'orbite,  seclion  du  muscle  re- 
leveur  de  la  paupière  supérieure,  énucléalion  du  périoste  ;  excision 
avec  les  ciseaux  de  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite  qui  recouvrent 
la  tumeur.  Nous  constatons  que  celle-ci  est  constituée  en  grande  par- 
tie par  du  tissu  flbroïde,  qu'elle  envoie  des  prolongements  de  divers 
côtés  et  qu'elle  se  confond  avec  le  périoste.  Nous  procédons  alors  à 
l'énucléation  complète  du  globe  oculaire  et  des  tissus  intra-orbitaires 
en  passant  entre  l'os  et  le  périoste.  C'étaient  les  parois  interne  et  in- 
férieure qui  avaient  été  le  plus  complètement  envahies  par  la  tumeur, 
la  partie  supérieure  n'étant  pas  en  contact  avec  elle.  L'examen  his- 


80  QUATRIÈME  LEÇON. 

lologique  permit  de  reconnaître  que  nous  avions  affaire  à  un  sarcome 
de  la  glande  lacrymale  droite. 

Huit  pinces  hémostatiques  furent  appliquées  dans  le  cours  de  l'opé- 
ration sur  les  branches  de  l'ophthalmique  ;  l'ablation  achevée,  nous 
les  retirâmes,  bien  que  le  tronc  principal  de  l'ophthalmique,  qui 
n'avait  subi  qu'un  léger  pincement,  saignât  encore;  nous  étions  con- 
vaincus que  la  compression  suffirait  pour  amener  l'hémostase  défini- 
tive; c'est,  en  effet,  ce  qui  eut  lieu,  le  sang  s'arrêta  et  à  aucun  moment 
de  la  journée  on  ne  constata  la  moindre  hémorrhagie.  Mais,  pendant 
la  nuit  qui  suivit,  le  malade  très-indocile,  très-agité,  arracha  une  pre- 
mière fois  son  pansement  ;  peu  de  temps  après  une  nouvelle  hémorrha- 
gie se  produisit  qui  fut  facilement  arrêtée  par  l'application  d'un 
nouveau  bandage  compressif  ;  le  malade  arracha  de  nouveau  ce  pan- 
sement et  il  eut  de  nouveau  une  hémorrhagie  abondante  qui  l'épuisa 
et  à  laquelle  il  succomba.  Sur  une  vingtaine  d'ablations  de  tumeurs  de 
l'orbite,  c'est  heureusement  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous  ayons  à 
enregistrer. 

Obs.  XXX. —  Tumeur  fibro-plastique  du  globe  oculaire.  Enucléation  de 
l'œil.  —  Un  petit  enfantnous  est  amené  à  Saint-Louis,  le  7  juin  1873;  il 
est  atteint  d'une  tumeur  fibro-plastique  de  l'œil  droit  qui  nécessite  i'é- 
nucléation  complète  du  globe  oculaire.  Grâce  aux  pinces,  l'opération  put 
être  faite  sans  écoulement  de  sang.  Ces  pinces  furent  laissées  pendant 
deux  heures  après  l'opération.  L'enfant  guérit  très-rapidement. 

Obs.  XXXI. — Tumeur  fibro-plastique  du  maxillaire  supérieur  gauche. 
Résection  de  cet  os.  —  M...,  soixante-huit  ans,  porte  depuis  vingt  ans 
au  niveau  du  maxillaire  supérieur  gauche,  une  tumeur  qui  se  propage 
aux  parois  supérieure  et  interne  de  l'orbite,  à  la  lame  criblée  de 
l'éthmoïde  et  à  la  voûte  palatine.  Peu  apparente  à  l'extérieur,  cette 
tumeur  fait  dans  l'arrière-bouche,  du  côté  gauche,  une  saillie  con- 
sidérable. 

Ce  malade  est  opéré,  le  3  décembre  1875,  chez  les  frères  Saint-Jean 
de  Dieu.  Nous  faisons  une  incision  qui,  coupant  la  lèvre  supérieure  en 
deux  moitiés  sur  la  ligne  médiane,  contourne  l'aile  du  nez  du  côté 
gauche  et  se  prolonge  le  long  de  la  cloison,  de  façon  à  ce  que  la  lèvre 
supérieure  de  ce  côlé  puisse  être  complètement  relevée.  Quatre 
pinces  hémostatiques  suffisent  pour  arrêter  l'hémorrhagie  résultant 
de  cette  incision  ;  des  éponges  passées  rapidement  dans  la  bouche  em- 
pêchent le  sang  d'y  séjourner;  deux  éponges  montées  sur  de  fortes 
pinces  et  placées  de  chaque  côté  dans  le  sillon  vestibulaire  servent 
à  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes.  A  l'aide  du 
bistouri,  de  fortes  pinces  de  Liston,  de  nos  cisailles  et  de  la  gouge,  suc- 
cessivement mis  en  usage,  nous  parvenons  à  réséquer  complètement 
la  mâchoire  :  huit  à  dix  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les 
vaisseaux  divisés  dans  le  cours  de  l'opération.  Toutes  ces  pinces  sont 
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ensuite  retirées  :  l'hémostasie  temporaire  ayant  suffi  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie,  la  plaie  est  fermée  par  quatre  points  de  suture  ;  quatre  jours 
après,  réunion  par  première  intention  ;  il  n'y  a  eu  aucune  hémorrha- 
gie  consécutive.  Le  malade  sort  guéri  quinze  jours  après  l'opération. 

Obs.  XXXII. —  Tume.ur  fibro-plastique  du  sinus  maxillaire. — H...,  qua- 
rante-cinq ans,  entre  à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  les  premiers  jours 
de  septembre  1872.  Il  présente  sur  la  joue  gauche  un  gonflement  con- 
sidérable ;  dans  la  fosse  canine  du  même  côté,  se  trouve  une  saillie  ;  l,i 
déformation  s'étend  aussi  du  côté  du  voile  du  palais  ;  sur  l'arcade  al- 
véolo-dentaire  on  aperçoit  une  masse  fibroplastique  considérable  ;  les 
dents  à  ce  niveau  sont  déplacées,  mobiles  ;  une  tumeur  volumineuse 
s'étend  de  même  sur  le  sillon  naso-jugal.  La  maladie  a  commencé  il 
y  a  un  an.  Pas  de  ganglions  sous-maxillaires  ou  parolidiens.  La  tumeur 
s'étend  loin  sous  la  joue  qui  est  gonflée  et  sous  la  paupière  elle-même 
qui  est  tuméfiée. 

Nous  pratiquons  l'ablation,  le  21  septembre.  L'opération  prélimi- 
naire est  pratiquée  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Le  maxil- 
laire supérieur  est  réséqué  à  l'aide  des  grandes  cisailles  que  nous  avons 
fait  construire  il  y  a  vingt  ans  dans  ce  but  par  M.  Mathieu.  Une  hé- 
morrhagie  causée  par  la  section  de  l'artère  sphéno-palatine  est  faci- 
lement arrêtée  à  l'aide  de  deux  pinces.  Une  vingtaine  de  pinces  sont 
appliquées  dans  le  cours  de  l'opération.  Pas  d'hémorrhagie  secondaire  : 
réunion  par  première  intention.  Guérison  complète  après  quatorze 
jours.  Difformité  peu  appréciable. 

Obs.  XXXIII.  — E pithélioma  du  sinus  maxillaire.  Ablation.  —  G..., 
quarante-sept  ans,  entre,  le  12  octobre  1872,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 
11  est  atteint  d'une  tumeur  épithéliale  qui  a  pris  naissance  sur  les 
parois  du  sinus  maxillaire.  Nous  en  pratiquons  l'ablation,  le  26  oc- 
tobre. 

Le  malade  étant  endormi,  nous  faisons  une  incision  dans  l'angle 
naso-jugal  du  côté  gauche  qui  se  prolonge,  en  haut,  le  long  du  re- 
bord orbitaire  supérieur,  en  bas  dans  le  sillon  naso-labial,  en  con- 
tournant l'aile  du  nez  jusqu'à  la  cloison  d'où  elle  se  dirige  directement 
en  bas,  en  séparant  la  lèvre  en  deux.  Nous  disséquons  ainsi  un  vaste 
lambeau  que  nous  rabattons  sur  la  joue.  Des  pinces  hémostatiques 
sont  appliquées  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux  sont  ouverts. 
Nous  ouvrons  ainsi  une  voie  sufûsamnient  large  pour  nous  permettre 
de  réséquer  toutes  les  parties  du  maxillaire  supérieur  qui  nous  parais- 
sent atteintes  ou  seulement  menacées  par  le  mal.  Un  grand  nombre 
de  pinces  sont  placées  dans  la  plaie  pour  assurer  l'hémostase  tempo- 
raire. Toutes  ces  pinces  peuvent  être  ensuite  retirées  sans  danger, 
l'hémostasie  temporaire  ayant  suffi  ;  la  plaie  est  réunie  dans  toute  son 
étendue,  pas  d'hémorrhagie  consécutive,  le  malade  sort  complètement 
.  rétabli  le  24  novembre  1872. 
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Mais  la  récidive  ayant  apparu  peu  de  temps  après,  l'application  de 
quelques  flèches  caustiques  suffit  pour  détruire  les  parties  suspectes. 
Un  an  après,  le  14  octobre  1873,  nous  revoyons  ce  malade  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  La  récidive  s'est  faite  du  côté  du  plancher  de  l'orbite. 
Nous  enlevons  l'orbite  et  les  parties  molles  qu'il  contient.  Cette  fois 
encore,  le  malade  supporte  très-bien  l'opération,  et  les  suites  furent  des 
plus  simples. 

Obs.  XXXIV.  —  Lupus  de  la  face  en  voie  de  guérison.  Réparations  auto- 
plastiques. Blépharoplastie.  —  La  femme  T...  est  défigurée  par  un 
lupus  scrofuleux.  A  l'aide  d'un  lambeau  emprunté  sur  la  joue  nous 
reconstituons  une  paupière  inférieure,  nos  pin-ces  nous  servent  non- 
seulement  pour  empêcher  tout  écoulement  de  sang,  mais  aussi  pour 
attirer  et  rapprocher  les  lambeaux.  Les  résultats  de  l'opération  sont 
aussi  satisfaisants  que  possible.  Notre  intention  est  de  pratiquer  ulté- 
rieurement une  opération  analogue  pour  le  nez  qui  est  en  grande 
partie  détruit  par  le  lupus  (Saint-Louis,  4  avril  1873). 

Obs.  XXXV.  —  Tumeur  fibi^o-plastique  de  la  région  massétérine.  — 
M...,  chauffeur,  âgé  de  soixante-treize  ans,  porte  sur  la  joue  gauche 
une  tumeur  dont  le  point  d'implantation  est  dans  la  région  massété- 
rine. Pour  l'enlever  il  suffit  d'agrandir  la  commissure  labiale  gauche. 
Nous  reconnaissons  une  tumeur  fibro-plastique.  Nous  l'enlevons  aussi 
largement  que  possible  suivant  le  procédé  que  nous  avons  indiqué. 
Réunion  par  première  intention  (Saint-Louis,  12  avril  1873). 

Obs.  XXXVL  —  Ulcération  cancroïdale  de  la  7'égion  temporale.  Abla- 
tion. Autoplastie.  —  X...,  ancien  cuirassier,  porte  depuis  dix-sept  ans 
dans  la  région  temporale  gauche  une  ulcération  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs  qui  a  été  cautérisée,  il  y  a  deux  ans,  sans  succès. 
Cette  ulcération  étant  de  nature  cancroïdale,  nous  nous  décidons  à 
enlever  largement  toutes  les  parties  atteintes  et  nous  comblons  la  perte 
de  substance  par  un  lambeau  auloplastique  emprunté  à  la  joue.  Grâce 
à  nos  pinces,  celte  opération  peut  être  faite  sans  le  moindre  écoule- 
ment de  sang.  Le  résultat  fut  aussi  satisfaisant  que  possible  (9  mars 
1873). 

Ces.  XXXVIL  —  Tumeur  érectile  de  la  région  temporale.  —  H....  entre 
à  Saint-Antoine  présentant  dans  la  région  temporale  gauche  une  tu- 
meur érectile  qui  offre  plusieurs  noyaux  fibro-plasliques.  Le  27  octo- 
bre 1872,  nous  enlevons  largement  cette  tumeur  à  l'aide  du  bistouri 
et  des  pinces  hémostatiques.  Il  ne  fallut  pas  moins  d'une  dizaine  de 
pinces  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  Ces  pinces  furent  laissées  jusqu'au 
soir.  Guérison  en  seize  jours. 

Obs.  XXXVIII.  —  Tumeur  fibro-plastique  de  la  région  parotidienne.  — 
La  femme  D...,  quarante-sept  ans,  domestique,  entre  le  13  septembre 
1872  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Elle  présente  dans  la  région  paroti- 
dienne une  tumeur  qu'on  reconnaît  facilement  pour  être  fibro-plas- 
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tique.  L'ablation  est  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avons  po- 
sées. Des  pinces  sont  appliquées  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux 
sont  ouverts,  quelques-unes  d'entre  elles  sont  laissées  à  demeure.  Con- 
trairement à  la  plupart  de  nos  opérés,  cette  malade  fut  prise  cinq  fois, 
consécutivement,  d'héraorrhagies  qui  eussent  été  des  plus  graves  si 
chaque  fois  les  internes  ne  les  avaient  immédiatement  arrêtées  à  l'aide 
de  deux  ou  trois  pinces. 

En  ce  moment  régnait  à  Saint-Antoine  une  épidémie  d'érysipèles  ; 
notre  malade  fut  atteinte  de  cette  maladie  à  laquelle  elle  succomba. 

Obs.  XXXIX.  —  Hypertrophie  de  la  glande  parotide.  Ablation.  —  Une 
jeune  fille  de  seize  ans  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  juin  1873;  elle 
porte  dans  la  région  parotidienne  du  côté  gauche  une  tumeur  volu- 
mineuse qui  n'est  autre  qu'une  hypertrophie  de  la  glande  parotide 
et  dont  elle  veut  être  débarrassée.  L'opération  est  pratiquée,  le  21  juin 
1873,  par  le  procédé  auquel  nous  avons  recours  dans  ces  cas.  Douze 
pinces  sont  placées,  pendant  le  cours  de  l'opération,  sur  les  vaisseaux 
divisés;  trois  sont  laissées  à  demeure  jusqu'au  soir.  Il  n'y  eut  aucune 
hémorrhagie.  Réunion  par  première  intention  ;  la  malade  sort  le  hui- 
tième jour  (Saint-Louis,  juin  1873). 

Obs.  XL.  —  Tumeur  de  la  parotide.  —  H...,  jeune  tille  de  dix- 
huit  ans,  entre,  le  6  octobre  1873,  à  Saint-Louis.  Elle  est  atteinte  d'une 
tumeur  parotidienne  qui,  après  avoir  été  incomplètement  enlevée,  avait 
récidivé  deux  mois  après.  Nous  pratiquons  largement  l'ablation  de 
cette  tumeur  en  nous  servant  du  bistouri  et  des  pinces  hémostatiques 
comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut.  Cette  jeune  fille  sort  de  l'hôpi- 
tal guérie  quinze  jours  après  l'opération  (Saint-Louis,    octobre  1873). 

Obs.  XLI.  —  Tumeur  de  la  parotide.  Ablation.  —  M...,  trente- 
quatre  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  7  mai  1873,  pour  une  tumeur 
parotidienne  que  nous  enlevons  le  10  mai  d'après  le  même  procédé.  Il 
sort  guéri  le  18  mai  (Saint-Louis,  mai  1873). 

Obs.  XLII.  —  Enchondrome  du  pavillon  de  l'oreille.  —  La  femme 
X...,  quaran(e-cinq  ans,  porte  sur  le  pavillon  de  l'oreille,  au  niveau 
de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule  qui  dédouble  le  lobule  et  le  pavillon.  Cette 
tumeur  augmentant  de  volume  et  causant  une  grande  gêne  à  la  ma- 
lade, nous  en  pratiquons  l'ablation.  Le  pavillon  étant  saisi  entre  deux 
pinces  de  chaque  côté  de  la  tumeur  (hémostasie  préventive),  l'opéra- 
tion peut  être  faite  sans  écoulement  de  sang  (Saint-Louis,  9  août  1874). 

Obs.  XLIII. — Otite  interne.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Guéri- 
son.  —  B.,.,  quarante  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  20  octobre  1873, 
souffrant  horriblement  d'une  otite  interne  purulente.  Nous  pratiquons 
la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  suivant  le  procédé  que  nous 
avons  décrit  dans  le  tome  III  de  l'ouvrage  de  Nélaton,  Après  avoir  fait 
à  la  peau  une  incision  cruciale,  nous  appliquons  quatre  pinces  hémos- 
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tatiques  qui  arrêtent  tout  écoulement  de  sang  et  qui  servent  en  même 
temps  de  rétracteurs,  ce  qui  facilite  singulièrement  la  trépanation. 
Une  canule  métallique  est  appliquée  dans  l'ouverture.  Le  malade  la 
garde  plusieurs  semaines,  et  il  sort,  le  9  décembre,  dans  un  état  aussi 
satisfaisant  que  possible  (Saint-Louis,  1873). 

Obs.  XLIV.  —  Tumeur  de  la  région  sterno-mastoïdienne.  — Une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  porte  dans  la  région  sterno-mastoïdienne  du  côté 
droit  une  petite  tumeur  sous-cutanée,  très-douloureuse.  Cette  tumeur 
est  ancienne  et  suit  une  marche  chronique.  Nous  en  pratiquons  l'a- 
blation, le  16  août  1873,  à  Saint-Louis,  et  nous  constatons  qu'elle  con- 
tient des  matériaux  calcaires  :  trois  pinces  hémostatiques  ont  suffi 
pour  empêcher  toute  hémorrhagie.  Guérison  rapide. 

Obs.  XLV.  —  Cancroïde  gingival.  Ablation.  —  Au  mois  de  février 
1871,  je  fus  appelé  avec  MM.  Nélaton,  Barthez  et  J.  Besnier  auprès  de 
M.  C.  de  Ch...,  57,  boulevard  de  Strasbourg,  âgé  de  soixante  ans,  pour 
pratiquer  l'ablation  des  gencives,  du  périoste  et  de  la  partie  antérieure  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  pour  un  cancroïde  gin- 
gival qui  avait  pris  naissance  dans  les  alvéoles  des  dernières  molaires. 
L'opération  fut  faite  par  la  bouche,  après  avoir  pris  soin  de  rétracter 
fortement  les  lèvres  avec  l'écarteur  de  Liier.  Mais,  en  raison  de  la  pro- 
fondeur de  la  région,  de  la  vasculaiité  de  la  muqueuse,  des  muscles, 
du  périoste,  il  fallut  enlever  une  portion  importante;  nous  eûmes  de 
grandes  difficultés;  sans  nul  doute,  le  malade  fût  resté  entre  nos  mains, 
pendant  le  cour  de  l'opération,  tant  il  était  faible,  épuisé  par  des 
hémorrhagies  répétées,  si  nous  n'avions  pas  pris  soin,  chemin  faisant, 
de  pincer  successivement  les  vaisseaux  saignants  et  de  placer  des  épon- 
ges sur  lés  côtés  de  la  langue,  auprès  des  piliers  du  voile  du  palais. 
Grâce  à  ces  précautions,  les  suites  immédiates  de  l'opération  furent 
des  plus  heureuses.  Mais,  après  une  quinzaine  de  jours,  alors  que  le 
malade  était  guéri,  un  petit  séquestre  étant  devenu  mobile  et  ayant  été 
extrait,  un  jet  de  sang  provenant  de  l'artère  "  maxillaire  inférieure 
apparut  qui  fut  aussitôt  réprimé  avec  le  perchlorure  de  fer.  Les  jours 
suivants  de  nouvelles  hémorrhagies,  partant  du  même  point,  furent 
arrêtées  de  la  même  façon.  iMalheureusement,  ces  pinces  hémostatiques 
ne  pouvaient  servir  à  ce  niveau,  parce  que  l'hémorrhagie  avait  pour 
point  de  départ  le  canal  osseux  du  maxillaire.  Nous  crûmes  un  instant 
que  tout  danger  avait  disparu,  quand  il  succomba  brusquement  à  une 
perte  de  sang  relativement  peu  importante.  Sans  nul  doute,  dans  un 
cas  semblable,  instruit  par  l'expérience,  nous  conseillerions,  non  pas 
de  chercher  directement  le  bout  du  vaisseau  pour  le  saisir  avec  des 
pinces,  comme  cela  s'est  fait,  en  pareil  cas,  en  notre  absence,  mais  bien 
de  saisir  l'artère  et  tous  les  tissus  qui  l'entourent,  avant  son  entrée 
dans  le  canal  osseux  du  maxillaire  et  de  laisser  ces  pinces  en  place 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
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Obs.  LX"\'I.  — Kyste  dentaire.  Dent  surnuméraire.  —  Madame  T..., 
soixante-trois  ans,  rue  de  Bruxelles,  45,  présente  sur  la  gencive  su- 
périeure, un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  un  orifice  formé  par 
la  gencive  très-amincie  et  sur  lequel  on  voit  l'extrémité  d'une  dent 
cariée  couchée  horizontalement  sur  la  face  externe  de  la  mâchoire  ; 
cette  dent  irrite  la  muqueuse  correspondante  de  la  lèvre  supérieure  et 
cause  à  cette  femme  de  très-vives  douleurs  depuis  plus  de  deux  ans.  Le 
volume  et  la  forme  de  cette  dent  permettent  de  reconnaître  une  canine. 
Du  côté  opposé,  à  peu  près  au  même  niveau,  la  gencive  bleuâtre  sem- 
ble recouvrir  un  petit  kyste  qui  a  été  plusieurs  fois  vidé  et  même  cau- 
térisé sans  succès.  La  malade  étant  endormie,  nous  pratiquons  à  ce 
niveau  une  incision  cruciale,  nous  enlevons  une  lamelle  osseuse  et, 
avec  le  davier,  nous  extrayons  celte  canine  couchée  en  travers.  Il  a 
suffi  de  deux  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  la  gencive  pour 
empêcher  tout  écoulement  de  sang  (1875). 

Obs.  XLYH.  —  Epithélioma  de  la  langue.  Ablation  par  l'écraseur.  Hé- 
morrhagie  immédiate  arrêtée  par  les  pinces  hémostatiques.  —  S...,  qua- 
rante-huit ans,  entre,  le  30  novembre  1872,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 
Cet  homme  portait  sur  le  côté  droit  de  la  langue  près  de  la  base,  une 
tumeur  dure,  présentant  tous  les  caractères  extérieurs  d'un  épithé- 
lioma;  pas  de  ganglions.  Nous  pratiquons  l'opération,  le  30  novembre 
1872.  Un  fil  étant  passé  dans  l'épaisseur  de  la  langue  afin  de  pouvoir 
facilement  la  maintenir  et  l'attirer  le  plus  possible  en  dehors,  nous  pla- 
çons près  de  sa  base  une  chaîne  d'écraseur  que  nous  manœuvrons  avec 
une  extrême  lenteur.  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  une  abon- 
dante hémorrhagie  se  produit  aussitôt  que  la  partie  malade  est  enlevée; 
six  pinces  hémostatiques  sont  placées  sur  les  parties  saignantes  et  lais- 
sées à  demeure  jusqu'au  lendemain  matin;  pas  d'hémorrhagie  consé- 
cutive. Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Le  malade  sort 
le  16  décembre  1872. 

Obs.  XLVIII.  —  Carcinome  de  la  langue.  Ablation.  —  M.  B...,  trente 
ans,  avenue  de  Neuilly,  31,  porte  sur  la  moitié  latérale  droite  de  la 
langue,  une  tumeur  qui  présente  tous  les  caractères  de  l'épithélioma. 

L'opération  est  pratiquée,  le  25  novembre  1874,  en  présence  de 
MM.  les  docteurs  Langlebert  père  et  fils  et  A.  Brochin. 

Le  malade  étant  endormi,  deux  fortes  pinces  (grand  modèle)  sont 
appliquées,  de  chaque  côté,  le  plus  près  possible  de  la  base  de  la  lan- 
gue ;  une  troisième  sur  le  frein.  L'excision  de  la  tumeur  est  pratiquée 
avec  de  grands  ciseaux  courbes.  Une  douzaine  de  petites  pinces  placées 
sur  les  parties  saignantes  permettent  d'enlever  les  grandes  pinces  et 
sont  maintenues  en  place  pendant  vingt-quatre  heures  au  moyen  d'un 
bandage  approprié.  La  nuit  suivante  une  hémorrhagie  se  produit  qui  est 
facilement  arrêtée  par  l'application  de  trois  nouvelles  pinces.  Pas  d'ac- 
cidents consécutifs  ;  guérison  rapide.  Un  an  après,  récidive  dans  les 
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ganglions,  les  parois  de  la  carotide  s'ulcèrent  et  le  malade  succombe 
subitement  à  une  béraorrhagie  produite  par  la  perforation  de  ce  vais- 
seau (^874  et  1875). 

Obs.  XLIX.  —  Tumeur  de  la  langue.  Ablation.  Guérison.  —  M.  D... 
(de  Fosses)  m'est  adressé  par  le  docteur  Séailles.  Cet  bomme  porte 
depuis  deux  ans  environ  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  langue  une 
tumeur  dure,  fibroïde,  du  volume  d'une  noix,  qui  est  pour  lui  une 
cause  de  grande  gêne.  L'ablation  est  pratiquée  le  25  septembre  1874. 

Deux  grandes  pinces  (grand  modèle)  sont  placées  de  chaque  côté, 
derrière  la  tumeur;  celle-ci  est  excisée  avec  le  bistouri  et  des  ciseaux. 
Deux  éponges  montées,  placées  de  chaque  côté,  dans  le  vestibule  de  la 
bouche,  empêchent  le  sang  de  tomber  dans  le  larynx.  De  petites  pin- 
ces sont  appliquées  à  mesure  sur  les  vaisseaux  ouverts.  L'opération 
achevée,  les  grandes  seules  sont  enlevées  ;  les  petites,  au  nombre  de  dix, 
sont  maintenues  en  place  jusqu'au  lendemain.  Pas  d'hémorrhagie;  le 
malade  guérit  très-promptement.  Depuis  nous  avons  eu  plusieurs  fois 
des  nouvelles  de  ce  malade.  Il  ne  s'est  fait  aucune  récidive. 

Obs.  L.  —  Affection  cancroïdale  de  la  langue.  —  X...  est  opéré, 
le  3  janvier  1874,  à  Saint-Louis,  d'une  ulcération  sur  le  plancher  de  la 
bouche,  au  voisinage  du  frein,  offrant  tous  les  caractères  de  l'épithé- 
lioma.  Le  mal  est  étendu  et  s'est  déjà  propagé  au  périoste  alvéolo- 
dentaire  ;  cependant  les  ganglions  ne  sont  pas  envahis,  ce  qui  nous 
décide  à  ne  pas  enlever  entièrement  la  partie  de  la  mâchoire  qui  se 
trouve  en  contact  avec  l'épithélioma,  mais  seulement  la  table  interne 
et  la  portion  alvéolaire  de  cet  os  en  laissant  le  bord  inférieur  qui  per- 
mettra encore  la  mastication.  Hémostasie  préventive  et  temporaire  avec 
nos  pinces,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  pas  d'hémorrhagie. 
Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples.  Le  malade  sort  de  l'hô- 
pital six  jours  après.  Nous  ne  l'avons  pas  revu  (Sainl-Louis,  1874). 

Obs.  LL  —  Tumeurs  du  frein  de  la  langue.  — K...  entre  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine,  le  20  septembre  1872;  il  porte  une  petite  tumeur 
papillaire  sur  le  frein  de  la  langue,  au  voisinage  des  ranines.  Nous 
enlevons  cette  tumeur,  à  l'aide  du  bistouri;  deux  pinces  hémostati- 
ques, laissées  seulement  pendant  quelques  instants,  suffisent  pour  em- 
pêcher l'hémorrhagie.  Le  malade  sort  guéri  quelques  jours  après  (Saint- 
Antoine,  1872). 

Obs.  LIL  — Epithélioma  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais.  — 
Un  homme  âgé  entre  à  Saint-Antoine,  le  2  novembre  1872,  présentant 
sur  l'un  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  une  petite  tumeur  dont  il 
est  difficile  de  déterminer  à  l'avance  la  nature.  Cependant  un  examen 
attentif  permet  de  découvrir  de  petits  dépôts  blanchâtres  d'épithé- 
lioma.  Cette  tumeur  est  enlevée,  le  23  novembre,  à  l'aide  du  bistouri 
boulonné  et  des  pinces  hémostatiques.  Deux  pinces  sont  appliquées 
préventivement  et  permettent  d'achever  l'opération  sans  écoulement 
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de  sang;  aucun  accident  consécutif.  Le  malade  sort  peu  de  jours  après. 

Obs.  lui.  —  Cysto-sarcôme  de  la  mâchoire  inférieure.  —  S...,  soixante- 
deux  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  26  avril  1873  :  il  porte  à  la  mâchoire 
inférieure  une  tumeur  que  nous  reconnaissons  être  un  cysto-sarcôme. 
Nous  pratiquons  la  résection  du  maxillaire  inférieur,  le  26  avril,  en 
nous  servant  de  nos  pinces  suivant  les  principes  que  nous  avons  po- 
sés. Pas  d'hémorrhagie,  pas  d'accidents  consécutifs  ;  le  malade  sort 
guéri  le  7  mai. 

Obs.  LIV.  —  Blessures  multiples  graves,  fracture  comminutive  de  la 
mâchoire  inférieur.  Eextraction  d'un  grand  nombre  de  séquestres.  Guéri- 
son.  —  En  janvier  1869,  je  fus  appelé  auprès  de  M.  E...,  fabricant  de 
cannes,  à  Pantin,  qui,  quelques  mois  auparavant,  avait  eu  la  tête  et  les 
deux  mains  prises  sous  les  roues  d'un  wagon  de  chemin  de  fer. 
Plusieurs  doigts  avaient  été  broyés  et  s'étaient  gangrénés,  l'un  des 
yeux  contus  était  cataracté.  La  mâchoire  inférieure  était  le  siège 
d'une  fracture  comminutive  dont  les  fragments  donnaient  lieu  à  une 
suppuration  qui  menaçait  l'existence  à  courte  échéance.  Le  malade 
était  sous  l'influence  d'une  tîèvre  hectique  entretenue  par  la  suppuration 
des  séquestres  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  s'agissait  de  les  extraire 
sans  perdre  de  sang.  Dans  ce  but  nous  fîmes  plusieurs  incisions  vers 
le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  nous  retirâmes  successivement  une 
dizaine  de  séquestres  qui,  rapprochés  les  uns  des  autres,  nour  permi- 
rent de  reconstituer  environ  les  deux  tiers  de  l'ancien  maxillaire. 
Grâce  à  nos  pinces  hémostatiques  qui  nous  servirent  à  la  fois  à  ré- 
tracter les  lambeaux  et  à  faire  de  l'hémostase,  nous  fûmes  assez  heu- 
reux pour  terminer  chacune  de  ces  opérations  rapidement  et  sans 
perdre  de  sang.  A  partir  de  cette  époque,  la  santé  se  rétablit;  une 
portion  de  la  mâchoire  se  reproduisit  dans  une  étendue  suffisante  pour 
la  prothèse  et,  grâce  à  une  forte  indemnité  qu'il  reçut  de  la  compagnie 
des  chemins  de  fer  de  l'Ouest,  cet  homme  put  reprendre  ses  occupations. 

Obs.  LV.  — Hypertrophie  de  la  luette.  Excision.  —  Un  jeune  enfant 
nous  est  présenté,  le  12  octobre  1872,  \  Saint-Antoine,  chez  lequel 
nous  constatons  une  hypertrophie  de  la  luette  qui  entraîne  une  grande 
gêne,  de  la  toux,  des  envies  de  vomir,  etc.  La  luette  étant  saisie  à  la  partie 
supérieure  entre  les  mors  d'une  longue  pince  hémostatique,  nous  l'ex- 
cisons avec  des  ciseaux  sans  avoir  le  moindre  écoulement  de  sang. 

Obs.  LYI.  —  Carcinome  du  plancher  de  la  bouche.  — X...  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  au  commencement  de  juillet  1872.  Il  porte 
sur  le  plancher  de  la  bouche,  dans  le  voisinage  de  la  langue,  une  ulcé- 
ration à  bords  saillants,  indurés,  relevés  en  dehors,  à  surface  irrégu- 
lière, anfractueuse,  à  fond  saignant,  sécrétant  un  ichor  fétide,  présen- 
tant, en  un  mot,  tous  les  caractères  d'une  affection  carcinomateuse. 
Les  limites  assez  restreintes  du  mal,  l'absence  des  ganglions,  nous 
décident  à  opérer,  le  13  juillet  1872. 
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Le  malade  étant  anesthésié,  un  fort  bouchon  est  introduit  dans 
l'angle  de  la  mâchoire,  de  façon  à  maintenir  la  bouche  ouverte;  les 
lèvres  sont  fortement  écartées  au  moyen  de  rélracteurs,  la  langue  est 
attirée  le  plus  possible  au  dehors  h  l'aide  d'une  pince  de  Museux.. 
Ceci  fait,  nous  introduisons  d'arrière  en  avant  un  trocart  extrêmement 
courbe  qui  nous  sert  à  passer  la  chaîne  d'un  écraseur.  Malgré  la  pré- 
caution que  nous  prenons  de  couper  très-lentement  avec  cet  instru- 
ment, une  hémorrhagie  abondante  se  produit  que  nous  arrêtons  aussi  tôt 
par  l'application  de  huit  pinces  hémostatiques  et  d'une  ligature  ;  grâce 
à  ces  pinces  l'opération  peut  être  terminée  sans  accidents. 

Aucune  hémorrhagie  ne  s'est  produite  consécutivement  ;  mais  à  cette 
époque,  léguait  à  Saint-Antoine  une  épidémie  d'érysipèles.  Ce  malade 
en  fut  atteint  bien  quelégèrement.  A  la  suite  de  cet  érysipèle,  il  eut  un 
phlegmon  diffus  auquel  il  succomba  le  27  juillet. 

Obs.  LVII.  —  Tumeur  ganglionnaire  du  cou.  Ablation.  Arrachement 
d'une  anastomose  insolite  de  la  veine  jugulaire  externe.  Hémorrhagie 
aussitôt  arrêtée  à  l'aide  d'une  pince.  —  D...,  valet  de  chambre,  âgé  de 
trente  ans,  se  présente  pour  une  hypertrophie  ganglionnaire  à  forme 
caséeuse  développée  au-dessous  du  bord  antérieur  du  sterno-mas- 
toïdien.  Nous  pratiquons  l'ablation  de  cette  tumeur,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  en  février  1872.  La  veine  jugulaire  externe  envoyait  une  anas- 
tomose insolite  dans  la  veine  jugulaire  interne  ;  l'incision  ayant  été  faite 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  cette  veine  fut 
arrachée  avec  le  ganglion  et  donna  un  jet  de  sang  véritablement 
effrayant.  Une  pince  d'attente  fut  aussitôt  appliquée  sur  cette  veine 
et  y  fut  laissée  pendant  plusieurs  heures.  Les  suites  furent  des  plus 
simples.  Le  malade  a  parfaitement  guéri  et  exerce  encore  actuellement 
sa  profession. 

Obs.  LYIII.  —  Lipome  enkysté  de  la  région  cervico-dorsale.  —  Le 
nommé  P...,  atteint  de  scoliose,  est  tombé  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos. 
Depuis  ce  temps  il  porte  dans  la  région  cervico-dorsale  une  tumeur 
sous-cutanée,  à  plusieurs  lobes,  adhérente  à  la  ptîau  qui  est  épaissie 
par  places,  mais  qui  a  conservé  sa  coloration  normale,  adhérente  aussi 
à  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Leur  ponction  donne  issue  à  une 
sérosité  sanguinolente  dans  laquelle  se  trouve  une  gelée  trembloltante. 
Nous  diagnostiquons  un  lipome  enkysté.  Nous  en  pratiquons  l'ablation, 
le  14  juin  1874;  nous  faisons  une  incision  cruciale,  des  pinces  hémos- 
tatiques sont  appliquées  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux  sont 
ouverts,  la  tumeur  est  enlevée  sans  perdre  une  cuillerée  de  sang.  La 
piaie  est  réunie  et  le  malade  sort  guéri  huit  jours  après. 

Obs.  LIX.  —  Hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  de  la  partie  la- 
térale droite  du  cou.  Ablation.  Guérison.  —  En  novembre  1869,  M.  L..., 
étudiant  en  droit,  âgé  de  dix-huit  ans,  nous  est  envoyé  par  M.  Nélaton. 
11  est  atteint  d'une  hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  de  la  partie 
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latérale  droite  du  cou.  Il  avait  consulté  plusieurs  chirurgiens  dont 
l'avis  était  que  la  multiplication  des  tumeurs  qui  occupaient  tous  les 
ganglions,  depuis  la  parotide  jusqu'au  creux  sous-claviculaire  inclu- 
sivement, rendait  l'opération  impraticable.  Ce  malade  ayant  suivi  sans 
succès  les  traitements  médicaux  les  plus  variés  et  les  plus  énergiques 
demandait  à  être  opéré  à  cause  de  la  difformité  extrême,  comme  l'in- 
dique la  photographie  que  nous  conservons  dans  notre  collection.  Il 
fut  convenu  avec  M.  Nélaton  que  je  ne  ferais  l'opération  qu'en  deux  ou 
trois  séances  et  que,  pour  éviter  une  perte  de  sang  trop  abondante, 
pour  mieux  voir  et  ménager  les  vaisseaux  et  les  nerfs  les  plus  impor- 
tants de  la  région,  nous  nous  servirions  de  nombreuses  pinces  hémos- 
tatiques. L'opération  fut  faite  chez  les  frères  de  Saint-Jean-de-Dieu, 
en  présence  de  confrères  nombreux  en  deux  mois  d'intervalle.  Dans  une 
première  séance,  nous  fîmes  l'ablation  d'une  quinzaine  de  ganglions 
parotidiens,  sous-maxillaires  ou  sous-mastoïdiens.  Dans  une  seconde 
séance  nous  extirpâmes  ceux  qui  étaient  placés  dans  les  régions  sous- 
hyoïdienne,  sous-maxillaire  et  ceux  qui  étaient  au-dessous  de  la  moitié 
supérieure  du  sterno-mastoïdien  ;  de  ce  côté  nous  en  trouvâmes  encore 
une  quinzaine.  Tous  ces  ganglions  avaient  le  volume  d'une  noisette  à 
un  petit  œuf  de  poule;  ils  étaient  hypertrophiés  avec  tendance,  par 
places,  à  la  dégénérescence  caséeuse,  sans  adhérences.  Malgré  la  len- 
teur de  la  dissection  et  de  l'énucléalion,  le  malade  qui  était  profondé- 
ment anémique  ne  perdit  pas  de  sang  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques 
qui  nous  servirent  en  même  temps  de  rétracteurs.  Nous  n'eûmes  be- 
soin de  faire  aucune  ligature  et  il  suffit  de  laisser,  après  chaque  séance, 
dix  à  douze  pinces  hémostatiques  pendant  douze  heures.  La  réunion 
eut  lieu  par  première  intention . 

A  partir  de  l'époque  oii  l'opération  fut  pratiquée,  l'état  général  s'a- 
méliora notablement.  Quelques  années  plus  lard,  ce  jeune  homme  pou- 
vait se  marier  et  il  exerce  aujourd'hui,  dans  le  Midi,  la  profession  d'a- 
vocat avec  la  plus  grande  distinction. 

Obs.  LX.  —  Tumeur  du  sein.  Ablation.  —  Madame  G....,  avenue 
Saint-Louis  (la  Varenne-Saint-Hilaire),  perlait  depuis  plusieurs  années 
une  tumeur  carcinomateuse  du  sein  droit.  Cette  tumeur  fut  opérée, 
le  11  avril  1869,  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Pieltre  et  Gandin. 
Pendant  le  cours  de  l'opération,  nous  appliquâmes  huit  pinces  hémos- 
tatiques sur  les  vaisseaux  divisés.  Aucune  ligature  ne  fut  faite.  Une  fois 
l'opération  terminée,  nous  retirâmes  toutes  les  pinces  et  nous  fîmes 
un  pansement  compressif.  La  malade  guérit  en  vingt  jours. 

Obs.  LXL  —  Tumeur  cancéreuse  du  sein.  Ganglions  axillaires.  Abla- 
tion de  la  tumeur  et  des  ganglions,  —  Le  29  novembre  1873,  nous  opé- 
rons à  Saint-Louis  une  femme  qui  est  atteinte  d'une  tumeur  du  sein 
droit.  Cette  tumeur  qui  date  de  plusieurs  années  a  beaucoup  grossi 
depuis  cinq  mois.  La  peau  est  vascularisée  à  sa  surface.  Le  mamelon 


90  QUATRIÈME  LEÇON- 

et  l'aréole  sont  indépendants,  la  tumeur  siège  dans  la  partie  supérieure 
de  la  région;  elle  est  volumineuse,  dure,  adhérente  seulement  au 
toucher.  On  constate  dans  l'aisselle  la  présence  de  plusieurs  ganglions. 
Nous  enlevons  d'abord  la  tumeur  d'après  le  procédé  habituel,  les  pin- 
ces hémostatiques  suffisent  pour  empêcher  toute  hémorrhagie;  puis 
une  fois  la  tumeur  enlevée,  nous  prolongeons  notre  incision  dans 
l'aisselle  et,  à  l'aide  d'une  pince  longue  et  courbe,  nous  enlevons  un 
chapelet  de  ganglions  superficiels  et  profonds.  Même  procédé  opéra- 
toire que  pour  les  autres  cas,  même  pansement  compressif.  Réunion 
par  première  intention.  Guérison  complète  en  dix-huit  jours. 

Obs.  LXII.  —  Enormetumeur  du  sein.  Ablation. — Au  mois  d'août  1870, 
nous  opérâmes  avec  les  docteurs  Morel,  Blavot  et  Gaudin,  une  femme 
âgée  de  soixante-sept  ans  qui  portait  une  tumeur  hypertrophique  du 
sein  droit.  Cette  tumeur,  pour  laquelle  on  avait  consulté  plusieurs  con- 
frères, était  tellement  volumineuse  que  depuissixmoiselle relombaitau 
devant  des  cuisses.  La  malade  était  obligée  de  se  coucher  sur  le  côté  droit 
pour  ne  pas  être  étouffée  par  le  poids  de  sa  tumeur  ;  pendant  la  marche 
elle  portait  un  sac  à  bretelles  qui  avait  été  construit  par  M.  Mathieu.  Les 
veines  sous-cutanées  étaient  très-développées  au  niveau  de  la  tumeur. 
La  peau  n'était  pas  adhérente,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
existait  un  œdème  assez  prononcé.  Au  milieu  du  tissu  de  consistance 
fibroïde  dont  étaient  composés  les  divers  lobes  de  la  tumeur,  on  sen- 
tait des  parties  fluctuantes  correspondant  aux  cavités  kystiques.  Nous 
ne  ptàmes  entreprendre  l'ablation  d'une  pareille  masse  sans  être  muni 
de  pinces  hémostatiques,  et,  grâce  à  une  trentaine  de  pinces  qui  furent 
rapidement  appliquées  pendant  le  cours  de  l'opération,  celle-ci  put 
être  terminée  promplemenl  et  sans  perte  de  sang.  Nous  laissâmes  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  cinq  pinces  hémostatiques  qui  furent  re- 
tirées après  vingL-quatre  heures  ;  le  reste  fut  fermé  comme  à  Tordinaire. 
La  réunion  se  fit  par  première  intention.  L'année  suivante,  une  récidive 
ayant  apparu  à  l'une  des  extrémités  de  la  plaie,  cette  nouvelle  tu- 
meur fut  enlevée  et,  depuis,  nous  n'avons  plus  entendu  parler  de 
récidive. 

La  première  tumeur,  dont  une  portion  importante  a  été  déposée  au 
musée  du  Yal-de-Grâce,  pesait  dix  kilogrammes.  Elle  était  composée, 
comme  la  plupart  de  ces  grosses  productions,  par  du  tissu  acineux 
hypertrophié,  mélangé  à  du  tissu  fibro-plastique  de  la  variété  fibroïde 
et  à  du  myxome.  Il  y  avait,  en  outre,  comme  dans  toutes  les  tumeurs 
de  ce  genre,  de  nombreuses  cavités  kystiques. 

Obs.  LXin.  —  Carcinome  du  sein.  Ablation.  — Le  9  août  1873,  nous 
opérons  à  Saint-Louis  une  femme  âgée,  d'une  tumeur  carcinomateuse 
du  sein,  d'un  aspect  chagriné  de  peau  d'orange,  avec  rétraction  du 
mamelon,  adhérente  à  la  peau  et  aux  parties  profondes^  envoyant  des 
prolongements  étendus. 
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Nous  enlevons  largement  cette  tumeur,  en  dépassant  de  tous  côtés 
les  limites  du  mal,  et  faisant  à  la  peau  une  large  perte  de  substance  que 
nous  comblons  ensuite  par  un  lambeau  correspondant  pris  sur  la  ré- 
gion pectorale.  Nous  ne  réunissons  les  plaies  que  dans  une  partie 
de  leur  étendue;  vu  l'importance  du  traumatisme,  nous  laissons  sur 
les  plus  gros  vaisseaux  six  pinces  hémostatiques  qui  sont  retirées  le 
soir.  Pansement  à  l'alcool,  compression.  Guérison  en  un  mois. 

Obs.  LXIV.  —  Tumeur  fibroîde  du  sein.  Ablation.  —  Madame  T...  se 
présente  chez  moi  au  mois  d'octobre  1872,  portant  au  sein  droit  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  mobile  et  offrant  tous  les  carac- 
tères d'un  adénome.  A  ce  moment  l'opération  aurait  été  des  plus  sim- 
ples ;  cependant  elle  la  refuse  et  va  trouver  un  autre  chirurgien  qui  lui 
conseille  la  compression.  Six  mois  après,  en  mars  1873,  elle  revient 
me  trouver  ;  dans  cet  espace  de  temps  sa  tumeur  a  plus  que  doublé  de 
volume  ;  elle  a  en  outre  contracté  des  adhérences  avec  le  grand  pec- 
toral. La  malade  demande  elle-même  l'opération  qu'elle  a  refusée  il 
y  a  six  mois.  Nous  enlevons  cette  tumeur  en  prenant  les  précautions 
habituelles,  dix  pinces  hémostatiques  servent  à  empêcher  l'hémorrha- 
gie;  pour  plus  de  sûreté  nous  enlevons  la  totalité  du  sein,  bien  que  ces 
sortes  de  tumeurs  aient  moins  de  tendance  à  récidiver  que  le  carcinome. 
Pas  d'accidents  consécutifs  ;  réunion  par  première  intention.  La  malade 
guérit  en  vingt  jours. 

Obs.  LXV.  —  Tumeur  adénoïde  du  sein.  —  Une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans  entre  à  Saint-Louis,  le  2  août  1873.  Elle  porte  au  côté  externe 
du  sein  gauche  une  petite  tumeur  dure,  bosselée,  qui  adhère  à  la 
glande  mammaire  elle-même  et  qui  est  le  point  de  départ  de  dou- 
leurs névralgiques  intolérables.  Nous  enlevons  cette  tumeur  suivant 
le  môme  procédé.  Pas  d'accidents,  réunion  par  première  intention, 
guérison  en  seize  jours. 

Obs.  LXVI.  —  Tumeur  du  sein.  Ablation.  — La  femme  T...  entre  à 
Saint-Louis,  le  3  janvier  1873.  Elle  est  atteinte  d'une  tumeur  adé- 
noïde du  sein,  qui  est  ulcérée,  exhale  une  odeur  gangréneuse  et 
qui,  si  on  l'abandonnait  à  elle-même,  produirait  promptement  l'infec- 
tion putride.  Aussi  n'hésitons-nous  pas  à  l'enlever  largement  à  l'aide 
du  bistouri  et  des  pinces  hémostatiques.  Pas  de  ligature,  pas  d'hémor- 
rhagie.  Réunion  immédiate  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue. 
Pansement  alcoolisé  et  bandage  compressif. 

Obs.  LXVII.  —  Adénome  du  sein.  Ablation.  —  Madame  G...,  trente- 
cinq  ans,  d'une  bonne  constitution,  est  atteinte  dans  le  sein  gauche 
d'une  tumeur  située  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  de 
ce  sein,  dans  le  tissu  même  de  la  glande  mammaire,  au-dessous  de 
la  couche  adipeuse  sous-cutanée.  Cette  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
châtaigne,  lisse,  mobile,  semble  adhérer  aux  parties  profondes  par  une 
sorte  de  pédicule.  Elle  offre  au  toucher  la  consistance  des  tumeurs 
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fibreuses.  Elle  date  d'un  an,  mais  depuis  un  mois  surtout  elle  est  le 
point  de  départ  de  douleurs  très-vives.  Elle  offre  tous  les  caractères 
d'une  tumeur  adénoïde  bénigne. 

La  malade  demande  vivement  à  être  débarrassée.  Nous  en  prati- 
quons l'ablation,  le  10  janvier  1876,  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs 
Grelat,  Besançon  et  A.  Brochin.  Une  incision  transversale  est  faite  au 
niveau  de  la  tumeur,  jusque  sur  son  tissu  ;  la  portion  de  mamelle  sur 
laquelle  elle  est  implantée  est  également  enlevée.  Pour  éviter  la  réten- 
tion du  sang  ou  du  pus  dans  la  plaie,  dans  le  cas  où  elle  viendrait  à  se 
produire,  l'incision  est  prolongée  sur  la  partie  externe  du  sein.  Le  sang 
de  deux  artères  sous-cutanées  est  facilement  arrêté  avec  des  pinces 
hémostatiques.  La  plaie  est  réunie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son 
étendue,  par  cinq  points  de  suture  entortillée.  Pansement  ordinaire. 
Réunion  complète  par  première  intention. 

Obs.  LXVin.  —  Cancer  du  sein.  Ablation.  —  Madame  M...,  trente- 
huit  ans,  est  opérée,  rue  de  la  Santé,  chez  les  dames  Auguslines,  le  5  jan- 
vier 1876,  d'un  carcinome  du  sein  gauche  (squirrhe  rameux  des  anciens). 
Nous  enlevons  la  tumeur  aussi  largement  que  possible,  ainsi  que  les 
ganglions  axiilaires.  Nous  appliquons  dans  le  cours  de  l'opération 
douze  pinces  hémostatiques  qui  empêchent  complètement  toute  hé- 
morrhagie.  Ces  pinces  sont  successivement  retirées  ;  pas  de  ligatures  ; 
une  dizaine  de  points  de  suture  ferment  la  plaie  dans  les  quatre  cin- 
quièmes de  son  étendue;  pansement  corapressif  ordinaire;  réunion 
par  première  intention. 

Obs.  LXIX.  —  Carcinome  du  sein.  Ablation.  —  Madame  T...,  cin- 
quante ans,  constitution  lymphatique,  porte  dans  la  partie  supérieure 
du  sein  gauche  une  tumeur  qui  soulève  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  sans  en  changer  les  caractères,  et  qui  forme  une  saillie 
cylindrique,  allongée  dans  le  sens  vertical  et  se  perdant  insensiblement 
sur  tout  son  pourtour  avec  les  parties  voisines  {Squirrhe  circonscrit  lar- 
dacé).  Cette  tumeur  date  de  quatre  mois,  elle  est  le  siège  d'élance- 
ments douloureux  ;  dans  l'aisselle  on  sent  deux  ganglions  volumineux. 

Le  12  janvier  1876,  chez  les  sœurs  Augustines,  nous  pratiquons 
l'ablation  de  cette  tumeur  et  des  ganglions  par  notre  procédé  habituel. 
Quatorze  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion sur  les  vaisseaux  divisés.  Toutes  ces  pincespeuvent  être  retirées  ;  su- 
ture de  la  plaie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son  étendue  ;  pansement 
alcoolisé,  bandage  compressif;  réunion  par  première  intention. 

Obs.  LXX.  —  Tumeur  ganglionnaire  de  la  région  axillaire  se  prolon- 
geant dans  le  sein.  —  Une  femme  de  soixante-trois  ans  entre  à  Saint- 
Louis,  en  septembre  1873  ;  elle  porte  à  la  partie  externe  du  sein  gauche 
une  tumeur  qui  se  prolonge  dans  l'aisselle,  adhérente  à  la  peau,  pré 
sentant  tous  les  caractères  des  tumeurs  ganglionnaires. 

Une  incision  est  pratiquée  dans  l'aisselle  ;  nous  la  prolongeons  jus- 
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que  sur  le  côté  externe  du  sein  pour  énucléer  plus  facilement  la  tu- 
meur. Des  pinces  hémostatiques  sont  aussitôt  placées  sur  les  vais- 
seaux ouverts;  suture  de  la  plaie  dans  les  quatre  cinquièmes  de  son 
étendue  ;  mèche  alcoolisée  ;  compresses.  La  malade  sort  guérie  trois 
semaines  après. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  les  faits  suivants, 
sans  entrer  dans  les  détails  de  l'observation,  puisque,  dans 
chacun  de  ces  cas,  le  procédé  opératoire  a  toujours  été  le 
même. 

Obs.  LXXI,  —  N...,  cinquante-deux  ans,  entrée  à  Saint-Louis,  le 
28  avril,  est  opérée  d'une  tumeur  carcinomaleuse  du  sem  le  3  mai  et 
sort  guérie  le  11  juin. 

Obs.  LXXII.  — 0...,  soixante  ans,  entre,  le  27  septembre  1873,  à 
Saint-Louis,  pour  y  être  opérée  d'un  carcinome  du  sein.  Elle  sort 
guérie  le  2U  octobre. 

Obs.  LXXin.  —  L...,  quarante  ans,  atteinte  d'un  carcinome  du  sein, 
entre  à  Saint-Louis,  le  31  décembre  1873.  Elle  est  opérée  le  3  janvier 
et  meurt  d'érysipèle  le  20. 

Obs.  LXXIV.  —  H...  est  opérée,  le  15  mars  1872,  à  Saint-Antoine, 
d'une  tumeur  sarcomateuse  des  ganglions  de  l'aisselle.  Vu  l'importance 
de  la  région,  trois  pinces  hémostatiques  nous  rendent  dans  ce  cas  les 
plus  grands  services  et  nous  permettent  d'achever  l'opération  sans 
faire  perdre  à  la  malade  une  goutte  de  sang.  Trois  pinces  sont  laissées 
jusqu'au  soir  sur  les  plus  gros  vaisseaux. 

Obs.  LXXV.  —  Tumeur  ganglionnaire  de  l'aisselle.  —  La  femme  D..., 
quarante-six  ans,  très-grasse,  entre  à  Saint-Louis,  en  juin  1873.  Elle 
porte  depuis  quatre  mois  et  demi  dans  l'aisselle  droite  une  tumeur 
solide,  mobile,  à  peu  près  indolente,  du  volume  du  poing  d'un  adulte. 
Cette  tumeur  paraît  seulement  en  rapport  avec  les  côtes  et  les  muscles 
intercostaux.  On  peut  se  demander  si  elle  ne  remonte  pas  jusque  dans 
le  sein  du  côté  correspondant.  Elle  ne  descend  pas  très-bas.  Elle 
offre  la  consistance  des  tumeurs  fibreuses.  Son  grand  volume,  sa 
marche  rapide,  font  songer  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature  ou  tout 
au  moins  à  une  tumeur  fibro-plastique. 

L'opération,  pratiquée  le  21  juin  1873,  montre  que  la  tumeur  affecte 
de  nombreuses  adhérences  avec  le  muscle  dorsal;  plusieurs  ganglions 
de  la  région  sont  envahis.  La  tumeur,  en  outre,  envoie  de  nombreux 
prolongements  dans  les  parties  environnantes. 

Une  douzaine  de  pinces  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux  ouverts. 
Il  n'y  a  pas  la  moindre  hémorrhagie  ;  la  cicatrisation  se  fait  rapidement 
et  la  malade  sort  guérie  trois  semaines  après  l'opération. 

Obs.  LXXVI.  —  Tumeur  fibro-graisseuse  du  dos.  — La  femme  N...,  âgée 
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de  plus  de  soixante  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  juin  1873, 
présentant  dans  la  région  dorsale  une  tumeur  adhérente  à  la  peau  qui 
est  très-vascularisée  et  même  ulcérée  dans  un  point.  Mais  cette  ulcéra- 
tion ne  présente  que  des  caractères  négatifs.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
fibre- graisseuse.  L'ablation  en  est  pratiquée  le  21  juin  1873.  Douze 
pinces,  sont  appliquées  pendant  le  cours  de  l'opération  pour  assurer 
l'hémoslasie  temporaire  et  définitive.  L'opération  est  achevée  sans  que 
le  malade  ait  perdu  de  sang.  Réunion  par  première  intention. 

Obs  .  LXXVIL —  Étranglement  interne.  Entérotomie.  —  Dans  le  mois  de 
janvier  18G9,  je  fus  appelé,  pour  opérer  avec  MM.  Nélaton,  Vieillard  et 
Mouton,  M.  L.. .,  âgé  de  dix-neuf  ans,  demeurant  boulevard  Hichard-le- 
Noir,  et  qui  depuis  six  jours  présentait  tous  les  symptômes  d'un  étran- 
glement interne.  Bien  que  le  malade  eût  été  épuisé  par  une  péritonite 
grave  qu'il  avait  eue  les  années  précédentes  et  par  les  vomissements 
bilieux  et  fécaloïdes  qu'il  avait  eus  les  derniers  jours,  il  fut  convenu 
que  je  ferais  l'entérotomie  dans  la  fosse  iliaque  droite,  parle  procédé 
de  Nélaton.  Grâce  aux  pinces  hémostatiques,  nous  arrivâmes  rapide- 
ment sur  le  péritoine  sans  perdre  de  sang;  une  fois  celui-ci  ouvert, 
nous  vîmes  que  les  anses  intestinales  correspondant  à  la  terminai- 
son de  l'intestin  grêle  étaient  dilatées,  mais  qu'elles  étaient  très-vascu- 
larisées  et  reliées  entre  elles  par  d'anciennes  adhérences.  Tl  était  aisé 
de  reconnaître  que  ces  adhérences  étaient  la  cause  de  la  paralysie  et  de 
l'obstruction  intestinales  et  qu'elles  reliaient  entre  elles  la  plupart 
des  anses  de  l'intestin  grêle.  Néanmoins,  nous  choisîmes  une  anse  des 
plus  dilatées  ;  nous  la  fixâmes  à  l'ouverture  des  parois  et  nous  la  sutu- 
râmes suivant  les  règles  tracées  par  Nélaton.  Trois  pinces  hémostati- 
ques qui  avaient  été  laissées  en  place  sur  les  vaisseaux  des  parois  furent 
retirées  après  six  heures.  Pendant  les  jours  qui  suivirent,  la  santé 
parut  se  rétablir  ;  mais,  vers  le  septième  jour,  sous  l'influence  d'un  état 
diarrhéique  qui  s'établit,  l'affaiblissement  reparut  et  le  malade  ne  tarda 
pas  à  succomber. 

Obs.  LXXVllL  —  Obstruction  intestinale.  Entérotomie.  —  En  février 
1869,  je  fus  appelé,  avenue  d'Italie,  avec  les  D"  Roussin  et  De  la  Rosa 
(de  Séville),  auprès  d'une  malade  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  ancienne 
infirmière  de  l'Hôlel-Dieu,  qui  était  atteinte  d'un  étranglement  interne 
datant  de  trois  jours.  Les  symptômes  d'obstruction  intestinale  étaient 
menaçants,  les  vomissements  étaient  devenus  fécaloïdes,  les  extrémités 
étaient  refroidies,  le  ventre  était  considérablement  ballonné  et  très- 
douloureux.  La  malade  était  chargée  d'embonpoint,  ce  qui  rendait 
l'entérotomie  très-difficile.  En  présence  des  accidents  inquiétants  que 
nous  constatons,  il  fut  décidé  que  l'incision  serait  faite  sur  la  ligne 
blanche  du  pubis  à  l'ombilic  et  que  nous  chercherions,  en  introdui- 
sant la  main  dans  la  cavité  abdominale  et  en  la  portant  dans  la  direc- 
tion de  l'intestin  grêle,  à  faire  disparaître  l'obstruction  au  cours  des 
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matières.  L'incision  des  parois  fut  faite  sans  perte  de  sang,  grâce  à  nos 
pinces  hémostatiqnes.  Mais  dès  qu'elle  fut  terminée  le  paquet  intestinal 
distendu  par  les  gaz  et  les  liquides,  tendit  à  faire  irruption  au  dehors 
et  il  ne  fallut  rien  moins  que  l'habileté  des  confrères  qui  m'assistaient 
pour  en  empêcher  l'issue.  En  môme  temps,  j'introduisis  la  main  dans  la 
cavité  abdominale,  et  je  cherchai  à  reconnaître  s'il  était  possible  de 
découvrir  l'obstacle  au  passage  des  matières  fécales  ;  j'attirai  succes- 
sivement les  anses  dilatées  qui  correspondaient  à  la  fin  de  l'intestin 
grêle  avec  toutes  les  précautions  désirables  ;  mais,  malgré  toute  m^n 
attention,  je  ne  pus  savoir  si  j'avais  levé  l'obstacle.  Fallait-il  alors  su- 
turer le  ventre  et  attendre  le  résultat  des  manœuvres  que  nous  avions 
faites  ou  bien,  dans  la  crainte  que  l'obstacle  n'eût  pas  été  levé,  n'élait-il 
pas  plus  prudent  d'attirer  le  bout  de  l'intestin  grêle  dilaté  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  de  l'y  suturer  et  de  l'ouvrir  en  ce  point  pour  établir 
un  anus  contre  nature  que  nous  ferions  ensuite  disparaître  si  le  cours 
des  matières  fécales  se  rétablissait  par  les  voies  naturelles  ?  Cette  der- 
nière opinion  prévalut  et  fut  mise  à  exécution.  Nous  retirâmes  ensuite 
les  pinces  et  nous  suturâmes  comme  à  l'ordinaire  toute  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie  à  l'aide  d'anses  métalliques. 

Les  suites  immédiates  de  Topéralion  furent  des  plus  heureuses; 
dès  le  jour  même  les  matières  sortirent  à  la  fois  par  l'anus  artificiel  et 
par  l'anus  normal.  L'état  général  se  releva,  une  douce  moiteur  appa- 
rut, le  faciès  prit  un  bon  aspect,  le  pouls  ne  dépassa  pas  100  pul- 
sations, et  la  température  38°.  Comme  pansement,  compresses  d'eau 
glacée.  Dès  le  huitième  jour,  les  points  de  suture  furent  remplacés 
par  des  fils  coUodionnés  ;  la  malade  n'eut  aucun  accident  et  nous  la 
croyions  guérie  quand,  sous  l'influence  d'un  refroidissement,  elle  con- 
tracta une  pneumonie  double.  Grâce  aux  soins  éclairés  du  docteur 
Roussin  et  à  un  traitement  énergique,  la  pneumonie  entrait  en  voie  de 
résolution  rapide,  quand,  après  quelques  jours,  sous  l'influence  des 
efforts  répétés  d'expiration,  de  la  densité  des  crachats  et  de  l'obstruc- 
tion des  bronches,  la  mort  eut  lieu  par  asphyxie. 

Obs.  LXXIX.  —  Tumeur  du  testicule.  Castration.  —  P...,  trente-neuf 
ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  3  septembre  1873.  Il  porte  dans  le 
scrotum  du  côté  droit  une  tumeur  qui  depuis  trois  mois  s'est  rapide- 
ment développée,  qui  est  très-volumineuse,  qui  paraît  solide  et  siège 
dansl'épidydime.  Le  malade  nie  énergiquement  tout  antécédent  syphi- 
litique. L'état  général  est  atteint.  Une  intervention  prompte  et  radicale 
nous  paraissant  nécessaire,  nous  nous  décidons,  le  13  septembre  1873, 
à  pratiquer  la  castration  par  le  procédé  que  nous  avons  décrit  plus 
haut.  L'opération  nous  permit  de  reconnaître  que  nous  avions  affaire 
à  une  variété  d'orchite  chronique.  Nous  laissons  à  demeure  pendant 
deux  heures  six  pinces  qui  assurent  l'hémostasie  définitive  ;  nous  mar- 
quons d'un  signe  particulier  celle  qui  se  trouve  sur  le  cordon.  Celte 


96  QUATRIÈME  LEÇON. 

dernière  est  laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Grâce  à  ce 
procédé,  les  suites  de  l'opération  sont  aussi  satisfaisantes  que  possible; 
le  malade  sort  guéri  le  II  octobre  1873. 

Obs.  LXXX.  —  Fongus  du  testicule,  consécutif  à  une  orchite  suppurée. 
Ablation.  —  X...,  terrassier,  trente  ans,  d'une  robuste  constitution, 
porte  au  scrotum  une  tumeur  formant  une  masse  noirâtre,  baignant 
dans  du  pus,  entourée  d'un  cercle  de  tissus  sains.  Il  est  facile  de  re- 
connaître que  l'on  a  affaire  à  l'une  de  ces  tumeurs  désignées  autrefois 
sous  le  nom  de  fongus  bénin.  Nous,  en  pratiquons  l'ablalion,  le  9  no- 
vembre 1872,  à  l'hôpital  Sainl-Antoine.  Le  cordon  spermalique  est 
saisi  entre  les  mors  d'une  pince,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  le 
cours  de  notre  travail  ;  de  petites  pinces  sont  appliquées  au  fur  et  à  me- 
sure que  les  vaisseaux  sont  ouverts.  Réunion  immédiate.  (Le  dessin 
de  la  pièce  est  dans  noire  collection.) 

Obs.  LXXXI.  —  Epithélioma  de  la  verge.  Amputation.  —  K..., 
quarante-sept  ans,  d'une  robuste  constitution,  se  présente  à  nous  avec 
une  vaste  dégénérescence  épilhéliale  delà  verge.  Le  gland,  le  prépuce, 
les  corps  caverneux  sont  en  grande  partie  détruits  ;  légère  induration 
du  jôté  des  ganglions  du  voisinage,  élat  général  satisfaisant,  ulcérations 
bien  distinctes  des  parties  voisines,  formation  de  bourgeons  charnus 
se  détruisant  sur  place,  sécrétion  ichoreuse,  fétide,  caractéristique. 
L'affection  est  de  date  ancienne,  et  détruit  de  plus  en  plus  rapidement 
les  tissus  ambiants.  11  ne  faut  pas  hésiter  h  opérer  largement.  Nous 
coupons  à  l'aide  de  l'écraseur  les  téguments  du  corps  caverneux  et 
l'urèthre,  sans  prendre  la  précaution  de  couper  celui-ci  plus  tard, 
persuadé  que  nous  en  retrouverons  toujours  le  bout  supérieur.  Mal- 
gré l'emploi  méthodique  de  l'écraseur,  nous  fûmes  obligés  d'appli- 
quer une  quinzaine  de  pinces  hémostatiques  dont  deux  furent  laissées 
en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Guérison  rapide  (Saint-Louis, 
5  juillet  1873). 

Obs,  LXXXIL  — Phimosis.  Circoncision.  —  T...,  seize  ans,  présente 
un  vice  de  conformation  qui  consiste  en  une  imperforation  presque 
complète  du  prépuce,  ayant  pour  conséquence  de  rendre  très-dilficile, 
même  impossible,  les  rapprochements  sexuels  et  même  l'écoulement 
des  urines. 

Une  sonde  cannelée  est  introduite  entre  le  dos  du  gland  et  le  pré- 
puce jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de  la  muqueuse  préputiale;  deux 
lignes  courbes  sont  ensuite  tracées  à  l'encre;  incision  droite  médiane 
avec  le  bistouri,  excision  des  deux  parties  latérales  avec  des  ciseaux, 
application  des  serres-flnes,  petite  hémorrhagie  de  l'artère  du  frein 
facilement  arrêtée  par  l'application  d'une  pince  hémostatique  (Sainl- 
Antoine,  5  octobre  1872). 

Obs.  LXXXllI.  —  Introduction  d'un  crayon  dans  le  canal  de  lurèthre. 
Accidents  graves.  —  T...,  dix-huit  ans,  s'est  introduit  dans  le  canal  de 
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l'urèthre  un  crayon  qui  lui  a  échappé  des  mains,  a  complètement  dis- 
paru dans  l'intérieur  du  canal  jusque  dans  la  vessie  ;  dès  le  lendemain, 
des  accidents  graves  de  péritonite  se  déclarent.  En  raison  de  ces  acci- 
dents et  de  la  nature  du  corps  étranger,  nous  pratiquons  la  taille  pré- 
rectale et  la  dilatation  du  col  de  la  vessie  ;  nous  attirons  facilement  le 
crayon  au  dehors.  Grâce  à  nos  pinces,  l'opération  put  être  faite  sans 
que  le  malade  ait  perdu  de  sang  ;  néanmoins  les  accidents  de  péritonite 
persistèrent  et  le  malade  succomba  le  troisième  jour. 

L'autopsie  nous  révéla  la  cause  de  la  mort.  A  la  partie  supérieure  du 
bas-fond  de  la  vessie,  l'une  des  extrémités  du  crayon  avait  perforé  la 
paroi  vésicale,  et  l'urine,  par  cette  voie,  étaittombée  dans  le  péritoine  ; 
de  là  une  péritonite  purulente  dont  l'opération  n'avait  pu  arrêter  la 
marche.  (La  pièce  se  trouve  dans  notre  musée  de  Saint-Louis,  28  juin 
1873.) 

Obs.  LXXXIV. —  Polype  de  l'urèthi-e.  Hémorrhagies  rebelles.  Miction 
pénible;  névralgies  symptomatiques .  Ablation.  Guérison.  —  Au  mois  de 
mai  1869,  je  fus  appelé,  avec  MM.  Barré  et  Gandin,  auprès  de  ma- 
dame P...,  tapissière,  37,  rue  des  Grands-Augustins,  pour  l'opérer 
d'un  volumineux  polype  de  l'urèthre  qui  provoquait  des  hémorrhagies 
rebelles,  rendait  la  miction  des  plus  pénibles  et  donnait  lieu  à  une 
névralgie  symptoraatique  des  plus  intenses.  Saisissant  entre  les  mors 
de  deux  pinces,  placées  sur  les  côtés  du  polype,  l'urèthre  et  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  nous  fîmes  l'hémoslasie  préventive  et  nous  pûmes 
exciser  le  polype  qui  envoyait  un  prolongement  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'urèthre,  sans  que  la  malade  ait  perdu  de  sang.  Les  pinces 
furent  retirées  six  heures  après.  La  malade  se  leva  le  sixième  jour 
après  l'opération.  La  guérison  fut  rapide. 

Obs.  LXXXV.  —  Plaies  contuses  du  périnée.  Déchirure  de  l'urèthre. 
Phlegmon  urineux.  Uréthrotomie  intei^ne.  Taille  hypogastrique.  Guérison. 
—  Au  mois  de  décembre  1870,  je  fus  appelé  avec  Nélaton,  Ammon  et 
Gandin  auprès  du  comte  de...  qui,  quelques  jours  auparavant,  étant 
à  cheval  avait  été  soulevé  brusquement  et  était  retombé  sur  le  pom- 
meau de  la  selle.  Toutes  les  parties  molles  du  périnée  avaient  été 
contuses  et  l'urèthre  déchiré  ;  il  en  était  résulté  une  vaste  infiltration 
d'urine  à  travers  le  périnée  et  le  bassin.  De  nombreuses  incisions 
avaient  été  faites  et  avaient  paré  aux  accidents  primitifs.  Mais  on 
voyait  au  périnée,  au  scrotum,  au  pubis,  des  fistules  nombreuses. 
Nous  cherchâmes  vainement  à  passer  une  sonde  dans  la  vessie,  et  nous 
fîmes  l'uréthrotomie  externe  dans  l'espoir  de  diminuer  tout  d'abord 
le  nombre  des  fistules,  ensuite  de  trouver  le  bout  postérieur  du  canal 
déchiré  pour  conduire  un  mandrin  et  upe  sonde  dans  la  vessie.  Arrivés 
sur  la  portion  bulbo-membraneuse  de  l'urèthre,  nous  la  trouvâmes 
détruite  sur  une  certaine  longueur,  mais  nous  ne  pûmes  retrouver  le 
bout  postérieur  tant  les  tissus  étaient  phlegmasiés.  L'opération  eut 
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l'avantage  de  faire  disparaître  le  phlegmon  urineux  en  ouvrant  une 
voie  large  et  directe  à  l'urine  que  le  malade  ne  pouvait  retenir.  Les 
jours  suivants,  malgré  tous  les  procédés  mis  en  usage,  nous  fîmes 
encore  de  vaines  tentatives  pour  introduire  le  conducteur  jusque  dans 
la  vessie.  11  fut  alors  décidé  que  je  ferais  la  taille  hypogastrique  afin 
d'introduire  par  l'intérieur  de  la  vessie  une  sonde  qui  permettrait  de 
retrouver  par  le  périnée  le  bout  vésical  de  l'urèthre  divisé.  Ceci  fait, 
nous  pûmes  introduire,  grâce  à  deux  sondes  ouvertes  aux  deux  extré- 
mités, passées  par  le  canal  et  sortant  au  dehors  par  le  périnée,  un 
mandrin  conducteur  jusque  dans  la  vessie.  Ce  mandrin  nous  permit 
de  retirer  les  sondes  et  d'introduire  dans  toute  la  longueur  de  l'urèthre 
et  dans  la  vessie  une  sonde  métallique  ouverte  par  les  deux  bouts, 
très-fenestrée  à  son  extrémité  vésicale.  Dans  le  cours  de  l'opération, 
nous  eûmes  recours  aux  pinces  hémostatiques  dont  M.  Nélaton  se 
montra  extrêmement  satisfait. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  les  accidents  disparurent  ;  pendanties 
premiers  jours  le  malade  resta  couché  horizontalement,  un  cerceau 
étant  placé  au  niveau  du  bassin,  afin  qu'il  n'eût  pas  à  supporter  le 
poids  des  couvertures  ;  pansement  à  l'eau  froide  légèrement  al- 
coolisée. La  guérison  de  la  plaie  hypogastrique  fut  obtenue  après 
six  semaines.  L'urine  ne  s'écoulait  plus  par  les  fistules  périnéales. 

Obs.  LXXXVL  —  Chute  sur  le  périnée.  Phlegmon  urineux.  Taille 
hypogastrique.  —  H...  est  tombé  d'une  certaine  hauteur  h.  califourchon 
sur  le  périnée.  Au  moment  de  son  arrivée,  il  présentait,  comme  le 
précédent,  un  état  fébrile  inquiétant  et  tous  les  symptômes  locaux  d'un 
phlegmon  urineux,  pelvien  et  périnéal.  Même  impossibilité  de  passer 
une  sonde  dans  la  vessie.  L'uréthrolomie  externe  fait  cesser  les  acci- 
dents locaux  et  généraux  menaçants.  Mais,  après  quelques  soins,  le 
phlegmon  ayant  cédé,  voyant  que  nous  ne  parvenions  pas  à  passer 
une  sonde  dans  la  vessie  et  que  l'incision  périnéale  tendait  à*  se 
combler,  et  les  accidents  locaux  à  reparaître,  nous  fîmes  également  la 
taille  hypogastrique  qui  nous  permit  de  conduire  un  mandrin  et  une 
sonde  dans  la  vessie  par  le  même  procédé  que  précédemment.  Celte 
opération  fut  facilitée  par  l'emploi  de  pinces  hémostatiques  qui  purent 
être  retirées  quelques  heures  après.  Mêmes  pansements.  Réunion 
immédiate. 

Obs.  LXXXVIL—  Abaissement  utérin.  Hypertr^ophie  du  col .  Amputation. 
—  H...,  femme  de  quarante  ans,  présente  une  hypertrophie  type  du  col 
de  l'utérus.  On  constate,  en  outre,  sur  la  paroi  inférieure  de  l'utérus 
l'existence  d'un  polype  glandulaire. 

Nous  amputons  le  col  utérin  à  l'aide  de  l'écraseur  ;  mais,  malgré  la 
lenteur  avec  laquelle  nous  procédons,  cet  instrument  ne  nous  permet 
pas  d'achever  l'opération  sans  écoulement  de  sang  et  nous  devons  re- 
courir à  l'application  de  deux  pinces  hémostatiques,  disposées  comme 
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nous  l'avons  figuré  dans  la  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet. 
Guérison  radicale  (Saint-Louis,  ii  octobre  1873). 

Obs.  LXXXVIII.  —  Polype  utérin.  Obstruction  complète  du  col.  Incision 
du  museau  de  tanche.  —  La  femme  T. ..  est  atteinte  d'un  polype  utérin 
qui  obstrue  complètement  la  cavité  du  col.  Nous  incisons  de  chaque 
côté  le  museau  de  tanche,  ce  qui  nous  permet  d'examiner  la  cavité 
utérine  à  l'aide  d'un  dilatateur  utérin  en  forme  de  spéculum  auris. 
C'est  alors  que  nous  reconnaissons  la  présence  d'un  polype  très-friable 
infiltré  de  sang,  que  nous  enlevons  à  l'aide  de  ligatures  métalliques. 
L'ablation  une  fois  achevée,  il  suffit  d'appliquer  sur  le  col  deux  pinces 
pour  assurer  l'hémostasie.  Guérison  (Saint-Louis,  6  septembre  1873). 

Obs.  LXXXIX.  — Polype  utérin.  Ablation.  —  La  femme  X...  est 
atteinte  d'un  polype  utérin  en  forme  de  sangsue  implanté  sur  la  lèvre 
antérieure  du  col  et  qui  s'engage  en  partie  dans  la  cavité  cervicale. 
Après  avoir  enlevé  ce  polype,  par  notre  procédé  habituel,  à  l'aide  du 
bistouri  et  des  pinces  hémostatiques,  nous  reconnaissons  la  présence 
d'un  polype  fibreux  plus  volumineux  implanté  sur  la  lèvre  postérieure 
du  col.  Pour  l'ablalioa  de  ce  dernier,  nous  avons  recours  à  la  pince- 
scie  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but  par  M.  Mathieu. 
Guérison  rapide  (Saint-Louis,  26  avril  1873). 

Obs.  XG.  —  Hypertrophie  du  col  utérin.  Resection.  —  La  femme  T... 
présente  une  hypertrophie  en  longueur  du  col  utérin  (variété  sous- 
vaginale  de  Huguier).  Le  4  octobre  1873,  à  Saint-Louis,  nous  saisissons 
ce  col  entre  deux  pinces  longues  et  courbes  pour  faire  l'hémostasie 
préventive  ;  ceci  fait,  nous  réséquons  la  partie  inférieure  du  col  avec 
des  ciseaux  courbes.  Guérison  prompte  (Saint-Louis,  1873). 

Obs.  XCL  —  Polype  volumineux  de  l'utérus.  Ablation.  —  La  femme 
T...  entre  à  Saint-Louis  en  avril  1873.  Elle  est  atteinte  d'un  polype 
volumineux  de  l'utérus  que  nous  opérons',  le  l^'  mai,  par  le  même 
procédé.  Pas  d'hémorrhagie  :  pas  d'accidents  consécutifs;  guérison 
rapide. 

Fistules  anales.  —  Le  procédé  dont  nous  nous  servons 
pour  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus  étant  toujours  le  même, 
incision  avec  le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  application 
de  six  à  huit  pinces  sur  les  vaisseaux  divisés,  etc.,  je  me  con- 
tenterai de  vous  signaler  quelques-uns  des  nombreux  malades 
que  nous  avons  eu  à  traiter  dans  notre  service. 

Obs.  XCIL  — F...,  quarante-trois  ans,  imprimeur,  entré  le  2  septem- 
bre 1872,  à  Saint-Antoine,  est  opéré  le  14  de  plusieurs  fistules  anales 
et  sort  guéri  le  22  novembre. 

Obs.  XCIIL  —  L...,  trente-quatre  ans,  entré  le  5  octobre  1872,  est 
opéré  le  même  jour  d'une  fistule  anale,  et  sort  guéri  le  2  novembre. 
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Obs.  XCIV.  —  D..,,  quarante  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
le  27  janvier  1873.  Il  est  atteint  de  fistule  anale.  Nous  l'opérons  par  le 
procédé  habituel.  Il  sort  guéri  le  7  juin. 

Obs.  XGV.  — S...,  trente-cinq  ans,  entré  le  26  février,  est  opéré 
le  8  mars  d'une  fistule  anale  profonde  et  sort  guéri  le  5  avril. 

Obs.  XCVI.  —  J...  Marie,  trente-cinq  ans,  entrée  à  Saint-Louis, 
le  11  avril  1873,  est  opérée  le  12  d'une  fistule  anale  et  sort  guérie  le 
13  mai.  L'orifice  externe  de  celte  fistule  était  très-éloigné  de  l'anus, 
au  niveau  de  l'ischion  gauche,  au-dessus  du  sphincter.  Il  y  avait  un 
autre  trajet  éloigné  de  l'anus.  Il  y  avait  en  outre  dans  le  bassin  un 
abcès  volumineux  dont  le  pus  s'écoulait  en  abondance  par  le  rectum. 
Débridements,  incisions  multiples,  pansements  à  plat.  Guérison. 

Obs.  XCVII.  —  F.  Marie,  vingt-quatre  ans,  couturière,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine  le  28  juin  1872.  Elle  est  atteinte  de  ^s^m/ss 
anales  multiples  avec  condylomes,  rétrécissement  du  rectum  consécutif 
à  des  ulcérations  anales  (V.  Des  ulcérations  anales,  par  Péan  et  Ma- 
lassez).  Cette  femme  est  opérée,  le  6  juillet,  par  l'écrasement  linéaire. 
Elle  succombe  dix  jours  après  à  un  accès  de  delirium  tremens. 

Obs.  XGVIII  et  XGIX.  —  Le  24  mai  1873,  à  Saint-Louis,  deux  ma- 
lades sont  opérés  de  fistules  anales  par  l'incision  simple  avec  le  bis- 
touri et  les  pinces  hémostatiques.  Guérison  rapide. 

Obs.  g.  —  Le  5  octobre  1872,  à  Saint-Antoine,  nous  opérons  par 
le  même  procédé  un  malade  atteint  d'une  fistule  à  l'anus  développée 
directement  sur  la  ligne  médiane.  Guérison  prompte. 

Obs.  ci.  —  Le  14  septembre  1872,  nous  opérons  une  jeune 
femme  qui  porte  à  l'anus  une  fistule,  dont  l'orifice  est  énorme,  les 
bords  rentrés  en  dedans.  A  un  centimètre  de  cet  orifice  se  trouve 
une  ulcération.  Débridement  avec  le  bistouri  ;  emploi  des  pinces  hé- 
mostatiques qui  servent  en  même  temps  d'écarteurs.  Guérison. 

Obs.  ch.  —  Le  même  jour,  nous  opérons  un  homme  de  quaranre 
ans  qui  présente  des  fistules  multiples.  Incisions  multiples  ;  pinces  ; 
mèche  longue  avec  tube  de  caoutchouc.  Guéiison  rapide. 

Obs.  cm.' — Fistule  vésico-vaginale .  —  La  nommée  L...,  vingt- 
sept  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d'octobre  J872.  Cette  femme,  treize  jours  après  un  accouche- 
ment très-difficile,  est  prise  d'incontinence  d'urine;  on  l'examine  et 
on  reconnaît  l'existence  d'une  fistule  vésico-vaginale.  Celle-ci  oc- 
cupe le  bas-fond  de  la  vessie;  le  canal  de  l'urèthre  est  intact.  Opé- 
ration le  12  octobre  1872  ;  nous  avivons  les  bords  de  la  fistule,  nous 
appliquons  deux  pinces  hémostatiques  sur  des  vaisseaux  qui  donnent 
du  sang;  nous  réunissons  ces  deux  bords  par  la  suture,  à  l'aide  du 
chasse-fil  de  Mathieu,  puis  nous  retirons  les  pinces.  Une  sonde  en 
gomme  est  introduite  dans  la  vessie  oîi  elle  est  maintenue  à  l'aide  de 
deux  tubes  de  caoutchouc  qui  sont  fixés  sur  un  bandage  de  corps. 
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Les  fils  sont  retirés  douze  jours  après  l'opération  ;  la  réunion  est 
complète;  quelques  jours  après,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'o- 
pération, cette  femme  était  sur  le  point  de  partir  lorsqu'elle  contracta 
une  pleurésie  à  laquelle  elle  succomba.  L'autopsie  permit  de  constater 
les  bons  résultats  de  l'opération.  (Le  dessin  de  la  pièce  est  dans  no- 
tre collection.) 

Obs.  CIV.  —  Fistule  vésico-vagïnale.  —  La  femme  P...,  trente-deux 
ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  le  14  octobre  1872,  pour  s'y  faire 
opérer  d'une  large  fistule  vésico-vaginale.  Pendant  l'opération,  quatre 
pinces  hémostatiques  durent  être  appliquées  sur  des  vaisseaux  ouverts. 
Réunion  imm.édiate  :  la  malade  sort  guérie  trois  semaines  après  l'o- 
pération. 

Obs.  CV.  —  Fistule  vésico-vaginale.  Opération.  —  M...,  trente-deux 
ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  8  février  1873,  pour  y  être  opérée  d'une 
fistule  vésico-vaginale  profondément  située.  L'opération  est  pratiquée 
le  13  mars  avec  trois  pinces  hémostatiques.  Sort  guérie  le  9  avril. 

Obs.  CVL  —  Tumeur  hémorrkoïdaire.  Ablation  avec  le  yalvano- 
cautère.  Hémorrhagie  arrêtée  par  les  pinces.  —  La  femme  F...,  âgée 
de  quarante-trois  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  5  novembre  1873  ;  elle 
est  atteinte  d'une  fissure  à  l'anus  dont  la  cicatrisation  est  rendue  im- 
possible par  la  présence,  à  ce  niveau,  d'une  grosse  tumeur  hémorrhoï- 
daire.  Nous  enlevons  celle-ci  avec  le  galvano-cautère;  mais,  malgré 
l'emploi  de  cet  instrument,  nous  dûmes,  après  l'opération,  appliquer 
trois  pinces  hémostatiques  sur  des  vaisseaux  qui  saignaient  abondam- 
ment. Ces  pinces  furent  laissées  en  place  pendant  deux  heures.  Guéri- 
son  rapide. 

Obs.  CVIL  —  Hémorrhoïdes.  Ablation  avec  l'écraseur.  —  La  malade 
entre  à  Saint-Louis,  le  10  novembre  1873,  pour  se  faire  opérer  d'héraor- 
rhoïdes  qui  lui  donnent  des  crises  insupportables.  Nous  saisissons  ces 
tumeurs  hémorrhoïdaires  entre  les  branches  de  trois  pinces  (grand  mo- 
dèle) qui  nous  servent  à  fixer  la  chaîne  de  l'écraseur.  L'ablation  put 
être  faite  sans  écoulement  de  sang.  Guérison. 

Obs.  CVIII.  —  Végétations  anales  de  nature  cancéreuse.  Ablation.  —  En 
mars  1871,  je  fus  appelé  avec  MM.  Nélaton,  Moreau,  Ghéron  etDuval, 
auprès  de  M.  F...,  négociant  à  Elbeuf,  qui  portait  des  végétations  can- 
céreuses situées  à  huit  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Ces  végétations, 
dont  le  siège  avait  été  méconnu,  donnaient  lieu  depuis  plusieurs  années 
à  des  hémorrhagies  continuelles  et  à  une  anémie  profonde.  Au  tou- 
cher et  au  spéculum,  bien  que  très-volumineuses  et  obstruant  com- 
plètement le  rectum  sur  une  hauteur  de  8  centimètres,  elles  parais- 
saient développées  uniquement  dans  la  muqueuse  et  ne  pas  envoyer 
de  prolongements  dans  la  tunique  musculeuse.  Nous  servant  du  spé- 
culum, nous  excisâmes  d'abord  les  productions  les  plus  volumineuses 
après  les  avoir  saisies  avec  de  longues  pinces  hémostatiques  qui  furent 
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laissées  en  place  pendant  huit  heures.  Mais,  ayant  reconnu  que  la  mu- 
queuse du  rectum  était  couverte  de  productions  semblables,  plus 
petites,  d'aspect  papillaire,  jusqu'au  voisinage  de  l'extrémité  supé- 
rieure, je  fis  construire  par  M.  Mathieu  un  long  spéculum  qui  nous 
permit  de  porter  à  la  surface  de  celle  muqueuse  de  longues  tiges  mé- 
talliques par  lesquelles  nous  fîmes  passer  des  courants  dynamiques. 
Nous  fîmes  de  la  sorte  un  grand  nombre  de  séances,  le  malade  étant 
chaque  fois  endormi,  et  nous  détruisîmes  successivement  et  sans 
danger  les  végétations  de  la  muqueuse  sur  tout  son  pourtour.  Nous 
fûmes  assez  heureux  pour  voir  le  malade  guérir,  reprendre  des  forces 
et  pouvoir  se  livrer  de  nouveau  à  ses  occupations".  Mais,  l'année  sui- 
vante, de  nouvelles  végétations  et  de  nouvelles  hémorrhagies  ayant 
reparu,  le  malade  ne  voulut  plus  se  soumettre  à  ce  traitement,  préféra 
recourir  à  d'autres  soins  que  les  nôtres  et  finit  par  succomber. 

Obs.  CIX.  —  Plaie  de  la  radiale.  —  P...,  vingt-six  ans,  est  amené  à 
Saint-Louis  le  3  novembre  1873.  Il  présente  à  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras  une  section  partielle  de  la  radiale  qui  saigne  abondamment  ; 
deux  pinces  sont  appliquées  sur  le  vaisseau  et  y  sont  laissées  pendant 
vingt-quatre  heures  ;  elles  suffisent  pour  arrêter  l'hémorrhagie  sans 
qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  la  ligature.  Le  malade  sort  guéri  le  16 
novembre  (Saint-Louis,  1873). 

Obs.  CX.  —  Phlegmon  gangreneux  de  la  main.  Hémorrhagies  spon- 
tanées de  Varcade  -palmaire  profonde.  —  Au  m'ois  de  juillet  1866;  je  fus 
appelé  par  le  Souchard  auprès  d'une  femme  de  soixante-huit  ans, 
qui,  à  la  suite  d'un  phlegmon  spontané  de  la  main,  à  marche  subaiguë, 
était  mourante  d'hémorrhagie.  Au  moment  où  j'arrivai,  le  pus  et  les  es- 
chares  sortaient  par  plusieurs  fistules,  et,  malgré  1p  compression  exer- 
cée sur  l'humérale,  du  sang  artériel  s'écoulait  en  abondance.  Pensant 
qu'il  s'agissait  d'une  hémorrhagie  de  l'arcade  palmaire  superficielle, 
nous  fîmes  la  ligature  de  cette  arcade  à  ses  deux  extrémités  ;  l'hé- 
morrhagie parut  s'arrêter,  mais  le  lendemain  elle  avait  reparu  et,  en 
agrandissant  nos  incisions  pour  nos  recherches,  nous  reconnûmes  que 
le  jet  artériel  venait  de  l'arcade  profonde  :  deux  pinces  à  arrêt  (mo- 
dèle Gharrière)  furent  laissées  sur  les  bouts  pendant  vingt-quatre 
heures  et  suffirent  à  arrêter  définitivement  l'hémorrhagie. 

Obs.  CXL  —  Affection  cancroïdale  de  la  paume  de  la  main.  Large 
excision.  —  X...  porte  à  la  paume  de  la  main  droite  une  affection  de 
nature  cancroïdale.  Nous  en  pratiquons  largement  l'ablalion  et,  grâce 
aux  pinces,  nous  ne  prenons  aucune  précaution  pour  ménager  l'arcade 
palmaire  superficielle.  Deux  pinces  laissées  en  place  pendant  vingt- 
qualre  heures  suffisent  pour  arrêter  l'hémorrhagie  à  laquelle  ne  pou- 
vait manquer  de  donner  lieu  l'opération  (Hôpit.  Saint-Antoine,  22  no- 
vembre 1872).  (Le  dessin  se  trouve  dans  notre  collection.) 

Obs.  CXn.  —  Enchondi  '0}ne  de  la  troisième  phalange  du  médius.  Am- 
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putation  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  phalange.  —  L...  entre  à  l'hôpi- 
lal  Saint-Louis,  le  8  février  1873,  et  porte  sur  la  troisième  phalange  du 
médius  droit  une  tumeur  qui  présente  tous  les  caractères  des  enchon- 
dromes .  Nous  pratiquons  l'amputation  entre  la  première  et  la  deuxième 
phalange.  Deux  pinces  hémostatiques  laissées  pendant  deux  heures 
suffisent  pour  assurer  l'hémostase  temporaire  et  déflnitive.  L'opéré  sort 
guéri  dix  jours  après. 

Obs.  GXIII.  —  Phlegmon  des  doigts  nécessitant  l'amputation  des  deux 
derniers  doigts  et  métacarpiens  de  la  main  droite.  —  G...,  cinquante-trois 
ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  5  mai  1873.  Les  deux  derniers  doigts  et  les 
deux  derniers  métacarpiens  de  la  main  droite  sont  en  partie  détruits 
par  un  vaste  phlegmon  qui  n'a  pas  été  ouvert  en  temps  opportun.  Nous 
devons  pratiquer  l'amputation  de  ces  deux  doigts  et  métacarpiens; 
quatre  pinces  hémostatiques  laissées  en  place  deux  heures  suffisent 
pour  arrêter  l'hémorrhagie  ;  aucune  ligature;  réunion  immédiate.  Le 
malade  sort  le  18  mai. 

Obs.  CXIV.  —  Écrasement  de  la  partie  inférieure  du  bras.  Amputation. 
—  E...,  quarante-deux  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  18  décembre  1873  ;  il 
a  eu  le  bras  pris  dans  un  engrenage  ;  les  désordres  sont  tels  que  l'am- 
putation est  jugée  nécessaire;  elle  est  pratiquée  par  la  méthode  à  deux 
lambeaux  le  21  décembre  :  douze  pinces  sont  appliquées  sur  les  vais- 
seaux divisés;  une  seule  ligature  à  anses  métalliques  perdues  est  placée 
sur  l'artère  humérale  ;  les  pinces  appliquées  sur  les  autres  vaisseaux 
sont  retirées  le  lendemain  matin;  pansement  ouaté  compressif.  Pas  de 
complication.  Le  malade  sort,  le  29  mars  1874,  avec  un  bras  artificiel. 

Obs.  CXV.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  Amputation  de  la  cuisse.  — 
N...,  dix-huit  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  16  juin  1873.  Il  est 
atteint  depuis  deux  ans  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  donnant  lieu 
à  une  suppuration  abondante.  Le  malade  est  menacé  de  cachexie  : 
abandonné  à  lui-même,  il  est  voué  à  une  mort  certaine,  ce  qui  nous 
décide  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  comme  la  seule  chance 
de  salut,  bien  que  l'amputation  elle-raêxTie  offre  peu  de  chance  de 
succès.  Cette  opération  est  pratiquée  le  21  juin  1873.  Nous  cher- 
chons autant  que  possible  à  obtenir  l'hémostasie  préventive  par  la 
compression  digitale  ;  l'hémostasie  temporaire  est  obtenue  par  l'appli- 
cation d'une  vingtaine  de  pinces  hémostatiques  ;  nous  en  retirons  une 
douzaine  environ  après  l'opération.  Au  moment  de  les  retirer,  nous 
pratiquons  la  torsion  sur  quelques-uns  des  vaisseaux  et  nous  appli- 
quons deux  ligatures  métalliques  coupées  au  ras  sur  les  plus  grosses 
artères;  les  autres  pinces  sont  enlevées  le  soir  même.  La  plaie  est  pan- 
sée à  plat,  sans  que  nous  cherchions  à  obtenir  la  réunion  par  pre- 
mière intention.  Le  moignon  est  immobilisé  dans  une  gouttière  pan- 
sements rares;  pas  d'hémorrhagie  ni  pendant  ni  après  l'opération  ; 
mais,  le  26  juin,  ce  malade  succombe  à  la  fièvre  traumatique. 
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Obs.  CXVI.  —  Tumeur  papUlaire  du  ialon.  Ablation  du  calcanéum.  — 
La  femme  K...,  soixanle-neiif  ans,  porte  depuis  quatre  ans  une  ulcéra- 
lion  dans  la  région  plantaire  du  pied  droit;  vers  le  milieu  de  cette  ulcé- 
ration existe  une  tumeur  sphérique,  fongueuse,  vasculaire  ;  les  capillaires 
sont  dilatés  à  ce  niveau  ;  toute  la  région  calcanéenne  est  douloureuse  ; 
nous  avons  affaire  à  une  affection  caractérisée  anatomiquement  par  une 
hypertrophie  des  papilles  avec  dégénérescence  épithéliale.  Pensant 
qu'il  y  a  avantage  dans  ces  cas  à  opérer  largement  et  de  bonne  heure 
pour  éviter  autant  que  possible  l'infection  du  système  lymphatique, 
nous  pratiquons  l'ablation  du  calcanéum  :  grâce  à  l'application  de 
dix  pinces  et  à  un  pansement  ouaté  compressif,  aucune  hémor- 
rhagie  ne  se  produit,  ni  pendant  ni  après  l'opération  (Saint-Louis, 
26  avril  1873). 

Obs.  GX  vil  —  Fongus  malin  des  synoviales .  Incision.  Enucléation.  Am- 
putation de  Chopart.  Récidive.  Amputation  de  la  jambe.  Guérison.  — 
X...,  vingt  ans,  se  présente  à  nous  vers  la  fin  de  l'année  1872  avec  une 
tumeur  située  sur  le  dos  du  pied,  sur  le  trajet  de  l'un  des  tendons 
extenseurs  des  orteils;  nous  faisons  l'incision  et  l'énucléalion  d'une 
partie  de  la  gaîne  synoviale.  Six  mois  après,  de  nouvelles  fongosités 
s'étaient  développées  dans  la  plaie  laissée  ouverte,  et  avaient  gagné  les 
parties  voisines.  Nous  pratiquons  l'amputation  de  Chopart.  Six  mois 
après,  apparition  d'une  nouvelle  tumeur  fongueuse  sous-cutanée,  qui 
nous  oblige  à  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure. 

Dans  les  trois  opérations  successives  qu'a  subies  ce  malade  et  dont 
il  s'est  fort  bien  relevé,  il  a  suffi  de  laisser  sur  les  vaisseaux  ouverts 
des  pinces  hémostatiques  pendant  trois  heures  pour  assurer  l'hémo- 
stase définitive  et  de  recourir  à  un  pansement  ouaté  (Saint-Antoine, 
1872,  et  Saint-Louis,  1873).  (Le  moule  de  la  pièce  est  dans  notre  musée.) 

Obs.  CXVIII.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  droite.  Amputation. 
—  P...,  soixante  ans,  est  tombé  sous  une  voiture.  Il  est  amené  à  Saint- 
Louis,  le  7  mai  1873;  on  constate  une  fracture  compliquée  de  la  jambe 
droite.  Nous  essayons  d'abord,  par  tous  les  moyens  mis  en  usage  en 
pareil  cas,  de  conserver  ce  membre  ;  mais  un  phlegmon  diffus  à  forme 
gangréneuse  survient  qui  nous  oblige  à  pratiquer  l'amputation,  le  7  juin. 
Nous  appliquons  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  ouverts  : 
il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  ni  pendant  ni  après  l'opération;  mais,  les 
jours  suivants,  la  fièvre  hectique  persista  et  le  malade  succomba  le 
14  juin. 

Obs.  CXIX.  — -  Carie  des  os  du  tarse.  Déformation  consécutive.  Luxation 
permanente  de  C astragale.  Amputation  sus-malléolaire.  —  P...,  trente- 
cinq  ans,  entre  à  Saint-Louis,  le  20  avril  1873.  Ce  malade  avait  eu,  plu- 
sieurs années  auparavant,  une  fracture  comminulive  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  avec  écrasement  des  malléoles  et  luxation  de 
l'astragale.  La  déformation  n'avait  pas  été  corrigée,  la  marche  était 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE. 


103 


impossible.  Cette  région  était  devenue  le  siège  d'arthrites  et  de  caries 
multiples  des  os  du  tarse.  L'état  général  commençait  à  être  très-dété- 
rioré.  L'amputation  sus-malléolaire  était  indiquée.  Elle  fut  faite,  sui- 
vant la  méthode  elliptique  de  Marcellin  Duval.  Plusieurs  pinces  furent 
appliquées  sur  les  vaisseaux  ouverts  ;  elles  furent  retirées  après  l'opé- 
ration, sauf  celles  qui  étaient  placées  sur  la  pédieuse  et  la  tibiale  pos- 
térieure; ces  dernières  furent  laissées  à  demeure  pendant  trente-six 
heures  et  suffirent  à  assurer  l'héraostasie  définitive.  Ce  malade  sortit 
guéri  le  8  août. 

Obs.  CXX.  —  Carie  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Amputation 
sus-malléolaire.  —  L...,  jeune  homme  de  vingt  ans,  robuste,  bien  por- 
tant d'ailleurs,  est  atteint  depuis  six  ans  d'une  carie  totale  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia.  Nous  lui  proposons  l'évidement  par  la  mé- 
thode de  Sédillot.  Il  préfère  l'amputation  comme  devant  le  retenir 
moins  longtemps  à  l'hôpital.  Nous  pratiquons  l'amputation  sus-raalléo- 
iaire  suivant  le  procédé  de  M.  Marcellin  Duval.  Une  douzaine  de  pinces 
sont  appliquées  sur  les  vaisseaux  pendant  le  cours  de  l'opération  ;  deux 
d'entre  elles  sont  remplacées  par  des  ligatures  avec  des  fils  métalliques 
à  anses  perdues  ;  les  autres  sont  retirées  deux  heures  après  l'opération. 
DèP  ce  moment  le  pansement  alcoolisé  provisoire  est  remplacé  par  un 
pansement  ouaté  compressif.  Le  malade  est  rapidement  guéri  (Saint- 
Louis,  8  novembre  1873). 

Obs.  CXXL  —  Tumeur  blanche  du  coude.  Resection.  —  X...,  quinze  ans, 
entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  octobre  1873,  présentant  une  tumeur 
blanche  du  coude  compliquée  de  carie  des  extrémités  osseuses.  Le 
24  octobre,  nous  pratiquons  la  resection  des  surfaces  malades  d'après 
noire  procédé  ;  quatre  pinces  laissées  pendant  deux  heures  suffisent 
pour  obtenir  l'hémostasie  temporaire  et  définitive.  Guérison  rapide. 

Obs.  CXXII.  —  Tumeur  fïbro -plastique  du  bras.  Ablation.  —  K.,., 
quarante-cinq  ans,  porte  depuis  cinq  ans  une  petite  tumeur  au  bras 
gauche,  circonscrite,  de  consistance  pierreuse,  adhérente  à  la  peau, 
mobile  sur  les  couches  profondes.  L'ablation  de  cette  tumeur  prati- 
quée à  Saint-Louis,  le  5  avril  1873,  permet  de  reconnaître  un  flbro- 
plaxome.  On  pratique  l'excision  avec  une  petite  perte  de  substance  à  la 
peau  ;  deux  ou  trois  pinces  hémostatiques  suffisent  pour  arrêter  toute 
hémorrhagie  ;  on  les  enlève  après  l'opération;  on  fait  la  suture,  un 
tube  en  caoutchouc  est  placé  dans  le  fond  de  la  plaie  ;  puis  on  exerce 
sur  le  membre  une  légère  compression  et  le  malade  sort  guéri  huit 
jours  après. 

Obs.  GXXIIL  — Lipome  de  la  partie  antérieure  de  la  région  du  coude. 
—  M...,  vingt  ans,  porte  au  côté  interne  du  pli  du  coude  une  tumeur 
lipomateuse  ;  la  teinte  jaunâtre,  la  consistance  de  la  tumeur  ne  laissent 
aucun  doute.  Il  s'agit  bien  d'un  lipome,  bien  que  ces  sortes  de  tumeurs 
soient  rares  dans  celte  région. 
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L'énucléalion  présente  ici  quelques  difficultés  à  cause  des  artères  et 
des  veines  importantes  de  la  région.  Nous  la  pratiquons  en  passant 
plus  près  de  la  tumeur  que  des  parties  profondes  ;  trois  ou  quatre  pin- 
ces suffisent  pour  arrêter  le  sang  que  donnent  quelques  petites  artères  ; 
aucun  vaisseau  important  n'ayant  été  ouvert,  les  pinces  sont  retirées 
après  l'opération.  On  pratique  la  suture.  Pansement  alcoolisé.  Gué- 
rison  rapide  (Saint-Louis,  30  aotit  1873). 

Obs.  CXXIV.  —  Tummr  fibro- graisseuse  érectile  de  la  plante  du  pied. 
Énucléation.  —  Un  malade  se  présente  à  Saint-Louis,  en  janvier  1873, 
portant  sur  la  plante  du  pied  une  tumeur  du  volume  d'un  marron, 
d'une  teinte  bleuâtre,  dont  la  surface  est  parsemée  de  taches  raélani- 
ques.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  la  couche  dermique  et  la  couche 
aponévrotique,  mais  elle  est  indépendante  de  l'os.  Le  malade  nous 
apprend  qu'elle  date  de  l'enfance.  Une  ponction  exploratrice  ne  donne 
que  du  sang.  Le  18  janvier  1873,  nous  en  pratiquons  l'énucléalion. 
Six  pinces  appliquées  pendant  deux  heures  sur  les  vaisseaux  ouverts 
suffisent  pour  s'opposer  à  toute  hémorrhagie;  la  guérison  est  rapide. 

Obs.  CXXV.  —  Fibro-lipôme  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche. 
—  M.. .,  trente-quatre  ans,  entre,  le  3  novembre  1873,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.  Il  porte  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  flbro- 
graisseuse.  Cette  tumeur  est  enlevée,  le  15  novembre,  par  le  même 
procédé  opératoire  que  pour  celle  du  bras.  Deux  artères  volumineuses 
situées  dans  son  pédicule  sont  pincées  pendant  six  heures,  et  retirées 
ensuite.  Pansement  alcoolisé,  ouaté  et  compressif.  Le  malade  sort  guéri 
le  28  novembre. 

Obs.  CXXVL  —  Caiie  du  premier  métatarsien.  Évidement  de  cet  os. 
Hémostasie  par  les  pinces.  —  R...,  quinze  ans,  entre,  le  8  janvier  1873, 
à  Saint-Louis;  il  est  atteint  d'une  carie  du  premier  métatarsien  qui  dé- 
termine une  suppuration  intarissable.  Le  18  janvier,  nous  pratiquons 
l'évidement  de  cet  os.  Les  quelques  vaisseaux  ouverts  sont  saisis  entre 
des  pinces  qui  vont  être  retirées  après  l'opération  ;  pansement  alcoolisé 
et  compressif.  Le  malade  sort  guéri  le  10  mars. 

Obs.  GXXVIL  —  Carie  des  os  du  pied.  Résection  du  calcanéum.  — 
P...,  trente-cinq  ans,  entre  le  12  février  1873  à  Saint-Louis;  il  pré- 
sente une  vaste  carie  qui  envahit  une  partie  des  os  du  pied.  Le  8  mars, 
nous  pratiquons  la  resection  du  calcanéum;  huit  pinces  suffisent  pour 
empêcherl'hémorrhagie,  quatre  sont  laissées  jusqu'au  soir;  même  pan- 
sement que  pour  le  précédent.  Le  malade  sort  guéri  le  IG  juin. 

Obs.  CXXVIII.  —  Volumineux  séquestre  du  fémur.  Extraction.  Guéri- 
son.  —  En  1869,  j'opérai,  avec  M.  Nélaton,  M.  E...  (de  Périers-sur-An- 
delles),  âgé  de  dix-neuf  ans,  d'une  constitution  lymphatique  et  qui 
portait  dans  le  fémur  un  séquestre  occupant  la  moitié  inférieure  de 
cet  os.  L'opération  fut  faite  avec  le  concours  du  D' Sorel  et  de  plusieurs 
confrères  ;  il  s'agissait  de  faire  de  longues  incisions  pour  mettre  à  nu 
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le  fémur,  le  trépaner,  et  fracturer  le  long  séquestre  qui  en  occupait 
la  cavité.  Le  malade,  épuisé  par  une  suppuralion  abondante  durant 
depuis  de  longues  années,  était  arrivé  au  dernier  degré  de  l'anémie;  il 
était  donc  bien  important  de  ne  pas  perdre  de  sang  dans  le  cours  de 
l'opération.  Nous  eûmes  soin,  en  faisant  les  incisions,  de  suivre  les  in- 
terstices musculaires,  de  saisir  chacun  des  vaisseaux  avec  nos  pinces 
hémostatiques  qui  servaient  en  même  temps  de  rétracteurs  pendant  le 
cours  de  l'opération.  Une  fois  l'opération  achevée,  toutes  les  pinces 
furent  retirées,  sauf  deux  qui  furent  laissées  en  place  vingt-quatre 
heures.  Celle-ci,  de  la  sorte,  fut  considérablement  abrégée,  et  nous 
pûmes  l'achever  sans  que  le  malade  eût  perdu  beaucoup  de  sang.  Pour 
terminer,  nous  passâmes  à  travers  l'os,  la  cavité  des  abcès  et  nos  in- 
cisions, un  long  tube  à  drainage  formant  une  anse  attachée  en  arrière 
de  la  cuisse  et  qui  servit,  pendant  un  an,  à  faire  des  injections  de 
teinture  d'iode.  L'année  suivante,  un  petit  séquestre  s'étant  reformé, 
nous  dûmes  de  nouveau  l'extraire  et  depuis  lors  le  malade  a  toujours 
conservé  une  santé  parfaite. 

Obs.  CXXIX.  —  Kyste  du  jari^et.  Ablation.  —  Un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans  vint  nous  consulter  pour  une  tumeur  sous-aponévrotique 
du  jarret  présentant  au  premier  abord  tous  les  caractères  des  tumeurs 
fibro-plastiques,  mais  qui  n'était  autre  qu'un  kyste  qui  faisait  saillie 
sous  les  téguments  du  jarret.  La  gêne  et  les  douleurs  occasionnées 
par  cette  tumeur  pendant  la  marche  sont  telles  que  nous  sommes 
obligés  d'intervenir.  Nous  incisons  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'apo- 
névrose en  évitant  d'atteindre  la  saphène  ;  nous  pratiquons  la  dissection 
et  l'énucléation  de  latumeuravec  une  spatule,  l'hémostasie  temporaire 
est  obtenue  à  l'aide  de  quatre  pinces.  Pendant  l'énucléation  de  la  tu- 
meur, nous  reconnaissons  qu'elle  doit  sa  dureté  à  l'excessive  distension 
de  la  bourse  séreuse  et  à  l'abondance  de  la  synovie.  L'opération  est 
pratiquée  sans  perte  de  sang.  La  plaie  est  immédiatement  réunie  avec 
des  bandelettes  coUodionnées,  un  petit  tube  est  placé  sous  la  peau,  à 
la  partie  déclive  ;  pansement  ouaté,  compression,  réunion  par  première 
intention  ;  guérison  en  quinze  jours  (Saint-Antoine,  février  1872). 

Obs.  CXXX.  —  Tumeur  de  la  fesse  avec  prolongements  dans  le  bassin. 
Ablation.  Hémostasie  avec  les  pinces.  Guérison.  —  C...,  cinquante- 
cinq  ans,  cocher,  porte  depuis  quatorze  ans,  sur  la  fesse  droite,  une 
tumeur  dure,  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme.  Cette  tumeur 
augmentant  toujours  de  volume  et  étant  pour  lui  une  cause  de 
grande  gêne,  il  désire  vivement  en  être  débarrassé.  Le  3  janvier  1873, 
à  Saint-Louis,  nous  en  pratiquons  l'ablation  avec  le  bistouri,  en  ap- 
pliquant des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure 
que  nous  les  ouvrons.  La  partie  saillante  de  la  tumeur  ayant  été  mise 
à  découvert,  nous  nous  aperçûmes  qu'elle  prenait  naissance  dans  la 
fosse  ischio-rectale  et  qu'elle  était  encore  plus  développée  du  côté  du 
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bassin  que  du  côté  de  la  fesse.  Nous  sommes  donc  obligé  d'introduire 
la  main  dans  le  bassin,  d'attirer  la  tumeur  au  dehors  et  de  l'enlever.  Un 
grand  nombre  de  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vais- 
seaux saignants  ;  grâce  à  elles,  l'opération  peut  être  menée  à  bonne  fin. 
La  tumeur,  qui  était  en  partie  sous-péritonéale,  avait  la  forme  d'un 
sablier  dont  une  moitié,  la  plus  volumineuse,  s'était  développée  dans 
la  fosse  ischio-rectale,  et  dont  l'autre  moitié  était  venue  faire  saillie 
au  dehors. 

Le  malade  ne  perdit  presque  pas  de  sang;  aucune  ligature  ne  fut  faite  ; 
quelques  pinces  furent  seulement  laissées  à  demeure  jusqu'au  soir.  La 
guérison  fut  rapide.  Nous  eûmes  l'occasion  de  revoir  l'opéré  plusieurs 
fois  :  son  état  de  santé  est  aussi  satisfaisant  que  possible. 


CINQUIÈME  LEÇON 


ÉTUDE  CLINIQUE  DES  POLYPES  NASO-PHARYNGIENS- 
Messieurs, 

On  trouve  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  des  tu- 
meurs de  toute  nature,  depuis  les  chondromes  et  les  fibromes 
jusqu'aux  cancers  et  aux  sarcomes.  Soustraites  par  leur  profon- 
deur à  l'observation  directe,  elles  sont  d'un  diagnostic  difficile 
au  moins  au  début  et  d'un  pronostic  toujours  sérieux,  car,  outre 
leur  gravité  intrinsèque,  elles  en  ont  une  qu'elles  tirent  de  la 
disposition  de  la  région  et  de  l'importance  des  organes  qui  la 
traversent.  De  très-bonne  heure  elles  obstruent  l'un  des 
orifices  par  lesquels  l'air  pénètre  dans  l'appareil  respiratoire  ; 
si  elles  se  développent  de  haut  en  bas,  elles  gagnent  l'entrée 
du  larynx,  et  créent  une  menace  permanente  d'asphyxie  ;  si 
elles  marchent  de  bas  en  haut  ou  d'arrière  en  avant,  comme 
c'est  la  règle,  elles  franchissent  les  conduits  étroits  s'abou- 
chant  dans  la  cavité  où  elles  naissent  et  produisent  les  troubles 
fonctionnels  les  plus  variés  ;  trop  souvent  même  elles  arrivent 
jusque  dans  le  crâne  et  tuent  par  compression  cérébrale,  mé- 
ningite ou  encéphalite. 

Ces  tumeurs  n'intéressent  point  toutes  au  même  degré  le 
chirurgien  :  les  unes,  essentiellement  malignes,  s'accroissent 
malgré  les  traitements  les  plus  énergiques,  repullulent  quand 
on  les  a  enlevées,  détruisent  les  os,  se  propagent  par  les  lympha- 
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tiques  et  quelquefois  se  généralisent  :  ce  sont  les  cancers  et 
certains  sarcomes.  Les  autres,  au  contraire,  formées  en  grande 
partie  d'éléments  fibreux,  marchent  vite  il  est  vrai,  mais  elles 
n'ont  point  la  malignité  des  premières.  Parfois  l'ablation  suffit 
pour  en  débarrasser  le  malade;  si  elles  récidivent,  elles  n'ont 
guère  de  tendance  à  la  généralisation,  et  presque  toujours  on 
parvient  à  en  arrêter  le  développement  :  je  veux  parler  des 
fibromes  qui  naissent  sur  l'apophyse  basilaire  et  que  nous 
désignons,  depuis  Nélaton,  par  le  nom  de  polypes  naso-pharyn- 
giens.  L'année  dernière  et  cette  année  nous  en  avons  enlevé 
plusieurs  ;  vous  avez  vu  à  quels  procédés  je  donne  la  préfé- 
rence ;  ici  surtout  il  est  impossible  de  formuler  une  règle 
toujours  applicable. 

Je  crois,  Messieurs,  qu'avant  de  vous  exposer  les  principes 
sur  lesquels  nous  nous  appuyons,  il  sera  bon  de  revoir  som- 
mairement la  pathologie  proprement  dite  de  ces  tumeurs, 
afin  d'y  puiser  des  données  qui  nous  seront  utiles  pour  faire 
un  diagnostic  précis  et  complet  et  pour  nous  guider  dans  le 
cours  du  pronostic  et  du  traitement. 

I.  —  CARACTÈRES  ANATOMIQUES. 

Les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  ont  l'aspect  de  masses 
irrégulières  et  peu  élastiques,  dont  la  forme  varie  d'après  le 
nombre  et  la  disposition  des  prolongements.  Ils  sont  lisses 
et  bosselés  à  la  surface  (voy.  fig.  24)  ;  à  la  coupe,  on  voit  que 
leur  tissu  fondamental  est  composé  d'éléments  fibreux  enrou- 
lés, blanchâtres,  criant  sous  le  scalpel,  plus  serrés  au  niveau 
de  leur  implantation.  Quelques-uns  présentent  au  même 
point  un  réseau  vasculaire  assez  riche,  d'autres  sont  par- 
semés de  noyaux  mous  et  grisâtres:  ce  sont  le  plus  souvent 
des  îlots  de  tissu  muqueux  ou  embryonnaire. 

Ces  polypes,  avons-nous  dit,  partent  de  l'apophyse  basilaire. 
Telle  était  l'opinion  de  Nélaton.  Elle  a  été  soutenue  avec  un 
remarquable  talent  par  deux  de  ses  élèves,  d'Ornellas  (1)  et 
Robin  Massé  (2)  ;  mais  elle  n'est  pas  encore  admise  par  tout  le 


(1)  Thèse  de  Paris,  18î>4.  —  (2)  Thèse  de  Paris,  m't. 
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monde;  plusieurs  chirurgiens  pensent  que  des  polypes  fibreux 
peuvent  naître  sur  d'autres  parties  du  pharynx  et  contracter 
plus  tard  des  adhérences  avec  la  surface  basilaire. 

Voyons  laquelle  de  ces  théories  semble  aujourd'hui  la 
mieux  prouvée  : 

En  faveur  de  l'origine  basilaire,  nous  trouvons  les  recher- 
ches histologiques  de  Lorain  (1  ) .  Ce  savant  médecin  a  démontré 
que  la  fibro-muqueuse  s'épaissit  sur  l'étroit  espace  situé  entre 
les  deux  fosses  ptérygoïdes  et  hmité  d'un  côté  par  l'articulation 
palatine  du  vomer^  de  l'autre  par  les  insertions  du  muscle 
grand  droit  antérieur  de  la  tête.  En  même  temps,  sa  structure 
se  modifie  légèrement;  les  fibres  élastiques  qu'elle  renferme 
disparaissent  et  l'on  ne  trouve  plus  au-dessous  de  l'épithéhum 
que  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  fibreux.  Dès  lors,  le  déve- 
loppement des  polypes  devient  explicable  :  à  l'époque  de  la 
croissance,  l'activité  de  la  fibro-muqueuse  peut  être  exagérée 
au  point  de  produire  une  tumeur  oii  il  n'existe  à  l'état 
normal  qu'un  renflement. 

Cette  origine  explique  facilement  la  plus  grande  partie  des 
symptômes.  Les  polypes  naso-pharyngiens  restent  longtemps 
sans  manifester  leur  présence;  ils  ne  produisent  l'anosmie,  le 
coryza,  la  sensation  de  pesanteur  que  tardivement.  Ce  n'est 
certes  point  ainsi  que  marchent  les  tumeurs  qui  naissent  sur 
les  points  des  arrières- narines  les  plus  rapprochés  des  fosses 
nasales  :  l'enchifrènement,  les  épistaxis,  le  bruit  de  drapeau 
se  montrent  de  bonne  heure. 

Mais,  disent  les  partisans  de  la  seconde  opinion,  vous  trou- 
verez de  gros  polypes  fixés  plus  solidement  et  plus  largement 
sur  les  parois  des  fosses  nasales  que  sur  l'apophyse  basilaire. 
Pourquoi  supposer  que  ces  attaches  sont  secondaires  (2)?  C'est 
là  un  argument  de  faible  valeur;  pour  peu  que  des  adhérences 
soient  anciennes,  ehes  offrent  une  résistance  telle  qu'il  est  le 
plus  souvent  impossible  de  les  rompre  avec  les  doigts.  Les 
choses  se  passent  ainsi  sur  toutes  les  muqueuses  à  la  suite  des 
inflammations.  Les  faits  démontrent  les  adhérences  contractées 


(1)  Soc.  de  chirurgie,  1860.—  (2)  Michaux,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine 
de  Belgique,  1843. 
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par  les  fibromes  naso-pharyngiens  dans  les  cavités  qu'ils 
envahissent  ne  se  comportent  pas  différemment.  D'ailleurs,  il 
y  a  beaucoup  à  dire  sur  la  différence  de  solidité  entre  les 
adhérences  des  fosses  nasales  et  le  pédicule.  Pour  mon 
compte,  j'ai  presque  toujours  vu  ce  dernier  d'une  dureté  et 
d'une  résistance  telles,  que  la  traction  seule  était  insuffisante 
pour  les  vaincre.  Pamard,  en  arrachant  un  fibrome  basilaire, 
détacha  de  minces  aiguilles  osseuses  (1).  Ajoutons  que  les  gros 
polypes  des  arrière-narines  dont  vous  pourrez  trouver  sans  trop 
de  peine  des  exemples  (2)  et  qui,  comme  le  dit  Chélius,  se  pro- 
longent en  même  temps  en  avant  et  en  arrière  (3),  conservent 
toujours  une  structure  molle,  et  n'ont  guère  de  tendance  à  se 
fixer  sohdement  aux  vertèbres  ou  à  la  surface  basilaire.  Jusqu'à 
ce  que  des  démonstrations  plus  concluantes  nous  aient  été 
données,  nous  continuerons  donc  à  partager  l'opinion  de 
Nélaton. 

A  mesure  que  les  fibromes  augmentent  de  volume,  ils  en- 
voient des  prolongements  dans  les  cavités  voisines.  Ceux  des 
fosses  nasales  sont  les  plus  fréquents  ;  au  début  ils  sont  unila- 
téraux, plus  tard,  la  voûte  palatine  est  refoulée  dans  la  bouche; 
la  cloison  s'amincit  et  finit  par  disparaître;  les  cornets  sont  à 
leur  tour  détruits;  le  polype  franchit  l'orifice  du  sinus  maxil- 
laire, le  rempht  ou  même  détermine  la  résorption  de  la  paroi. 
Chassaignac,  se  proposant  de  réséquer  en  partie  les  deux 
maxillaires,  pour  enlever  une  tumeur  volumineuse  de  cette 
nature,  fut  dispensé  de  l'opération  par  la  destruction  partielle 
du  squelette  de  la  face  (4). 

C'est  quelquefois  par  les  fosses  nasales  que  le  polype  gagne 
la  cavité  crânienne.  Otto  Weber  rappelle  qu'une  de  ces  tu- 
meurs, récidivée  sous  forme  embryonnaire,  avait  envoyé  par 
cette  voie  un  prolongement  volumineux  dans  le  crâne  (5). 

En  même  temps  que  le  polype  se  dirige  vers  les  narines, 
il  se  développe  latéralement,  passe  entre  les  muscles  ptéry- 
goïdiens,  par  le  trou  sphéno-palatin  dans  la  joue  et  parfois 

(1)  Gaz.  des  hôp.,  1866.  —  (2)  Saint-Germain,  Gaz.  des  hôp.,  1874,  n"  9.  — 
(3)  Handb.  d.  Chirurgie,  t.  II.  —  (4)  Moniteur  des  hôpitaux,  18o4.  —  (5)  In 
Handb.  d.  Chir.,  von  Pitha  et  Biliroth. 
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arrive  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  qu'il  comble  jusque 
dans  les  régions  temporales.  Les  prolongements  du  côté  de  la 
face  sont  moins  fréquents,  et  ils  ne  se  font  ordinairement 
qu'après  ceux  des  fosses  nasales  et  des  sinus.  Cependant  Gi- 
raldès  cite  une  observation  de  Prescott  Hewitt  dans  laquelle 
tout  le  maxillaire  supérieur  était  enveloppé  par  une  masse 
morbide  et  resté  sain  ;  cette  disposition  ne  fut  reconnue  qu'à 
l'autopsie  (1). 

Les  prolongements  de  l'orbite  ne  se  montrent  habituelle- 
ment que  quand  la  paroi  supérieure  du  sinus  maxillaire  est 
détruite,  mais  les  polypes  peuvent  encore  pénétrer  dans  cette 
cavité  en  passant  par  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  dans  les 
deux  cas,  ils  arrivent  vile  à  la  fente  sphénoïdale  et  entrent 
dans  le  crâne. 

Pendant  cette  évolution,  les  organes  du  voisinage  subissent 
une  irritation  dont  la  tumeur  ressent  elle-même  le  contre- 
coup :  sa  surface  s'enflamme,  des  adhérences  se  forment  et 
la  fixent  ;  elle  acquiert  ainsi  l'immobilité  d'un  ostéome. 

Au  microscope,  on  recoimaît  que  dans  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  le  tissu  fibreux  prédomine.  Quelques-uns  pourtant 
renferment  une  assez  grande  proportion  de  fibres  fusiformes 
ou  même  de  noyaux  embryoplastiques  ;  ce  qui  nous  explique 
la  fréquence  de  certaines  récidives,  et  la  marche  souvent  ra- 
pide des  nouvelles  tumeurs. 

De  même,  la  structure  des  vaisseaux  rend  compte  de 
la  prédisposition  aux  hémorrhagies  ;  leurs  contours  sont 
flexueux,  leurs  parois  minces  ;  Muron  a  démontré  qu'elles 
étaient  constituées  exclusivement  par  des  cellules  embryon- 
naires (2). 

Certains  polypes  naso-pharyngiens  présentent  une  structure 
moins  nette.  Karpinski  en  a  enlevé  un  dans  lequel  domi- 
nait le  tissu  muqueux  (3).  Trélat  a  rencontré  dans  un  autre 
une  forte  proportion  de  cartilage  (4).  On  en  a  vu  s'infiltrer 
de  sérosité  et  passer  à  l'état  de  fibromes  mous  (5)  ;  quelques- 

(1)  Nélaton,  Pathologie  chirurgicale,  2®  édition,  t.  III,  p.  732.  —  (2)  Gaz. 
méd.,  1867.  —  (3)  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1873.  —  (4)  Gaz.  médicale,  1867. 
—  (5)  Broca^  Soc.  de  chirurgie,  28  février  1866. 
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uns  se  creusent  de  kystes  (I).  C'est  probablement  l'observa- 
tion de  récidives  sarcomateuses  ou  d'anomalies  analogues  à 
celles  que  nous  venons  de  voir  qui  avait  fait  croire  à  Boyer 
que  ces  polypes  pouvaient  devenir  cancéreux. 

II.  —  ÉTIOLOGIE. 

Le  sexe  et  l'âge  exercent  une  influence  qui  n'est  plus  dis- 
cutable. Je  vous  rappelais,  l'année  précédente,  à  propos  d'une 
jeune  fille  à  laquelle  nous  devions  enlever  un  gros  myxome 
des  arrière-narines,  une  des  lois  formulées  par  Nélaton  à  ce 
sujet,  à  savoir  :  «  que  les  fibromes  s'implantant  sur  l'apophyse 
basilaire  se  développent  exclusivement  chez  les  garçons,  et 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  le  sexe  féminin  (2).  »  Ils  sont 
propres  à  l'adolescence  ;  on  ne  trouve  guère  dans  la  première 
enfance,  aussi  bien  que  dans  l'âge  adulte,  que  des  sarcomes 
et  des  cancers.  Vous  vous  rappelez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans  à  laquelle  j'ai  dû  enlever  une  grosse  tumeur  naso- 
pharyngienne  qui  avait  présenté  tout  d'abord  l'aspect  d'un 
polype  muqueux.  Elle  avait  un  volume  si  faible,  un  pédicule 
si  étroit,  une  apparence  tellement  bénigne  que  l'on  se  con- 
tenta une  première  fois  de  l'arracher  avec  la  pince,  sans 
réséquer  la  partie  de  la  membrane  de  Schneider  qui  lui  don- 
nait naissance.  La  récidive  fut  presque  immédiate,  et  l'examen 
microscopique,  fait  après  l'ablation  de  la  nouvelle  tumeur, 
nous  montra  que  c'était  un  carcinome  à  petites  cellules.  — 
Défiez-vous  des  observations  sans  diagnostic  histologique, 
lorsqu'il  s'agit  d'adultes  ;  elles  se  rapportent  presque  toujours 
à  des  tumeurs  malignes. 

Il  serait  difficile  de  trouver  en  dehors  du  sexe  et  de  l'âge 
des  causes  dont  l'influence  semble  plausible.  On  a  parlé  de 
l'hérédité,  de  la  scrofule,  de  la  syphilis  ;  rien  de  tout  cela 
n'est  précis  ni  démontré.  Espérons  que  nous  ne  nous  arrêterons 
point  dans  la  voie  qui  nous  est  tracée  et  que  nous  arriverons  à 
connaître  dans  un  avenir  prochain  toutes  les  lois  du  dévelop- 
pement de  ces  redoutables  productions. 

(1)  Gaz.  deshôp.,  i85o,  p.  HO.  —  (2)  Cliniques  de  1875,  p.  416. 
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III.  —  SYMPTOMES. 

Ils  sont  surtout  locaux  et  mécaniques.  On  peut  aisément 
s'en  rendre  compte  si  l'on  songe  que  les  polypes  diminuent  le 
calibre  du  conduit  naso-pharyngien,  compriment  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  de  la  face,  jouent  en  un  mot  le  rôle  d'un  corps 
étranger  renfermé  pendant  son  accroissement  dans  un  espace 
étroit  à  parois  peu  extensibles.  Analysons  depuis  le  début  la 
série  des  phénomènes  qu'ils  provoquent. 

Le  polype  marche  d'abord  à  petit  bruit,  n'inquiète  ni  le 
malade  ni  sa  famille  :  des  épistaxis.  un  faible  écoulement  mu- 
queux,  parfois  une  céphalalgie  persistante  et  localisée,  sont 
les  seuls  symptômes.  On  les  met  sur  le  compte  d'un  coryza 
chronique.  A  mesure  qu'il  augmente  de  volume,  les  choses 
se  dessinent;  il  bouche  d'abord  l'une  des  arrière-narines; 
l'inspiration  devient  pénible  et  sifflante;  la  nuit  comme  le 
jour,  le  malade  ne  peut  respirer  que  la  bouche  ouverte  ;  il  se 
plaint  d'un  corps  qui  grossit  et  gêne  l'entrée  de  l'air.  Bientôt 
l'ouïe  devient  obtuse  d'un  côté,  parce  que  l'orifice  de  la  trompe 
d'Eustache  est  comblé  ;  le  voile  du  palais  est  refoulé  à  son  tour, 
et  de  temps  en  temps  des  vomissements  se  font  brusquement 
sans- nausées  et  sans  causes  connues;  plus  tard,  la  luette  est 
repoussée  en  avant,  la  face  antérieure  du  voile  devient  con- 
vexe et,  en  faisant  ouvrir  largement  la  bouche,  il  est  possible 
d'apercevoir  le  polype. 

Malgré  tous  ces  symptômes  alarmants,  bien  des  personnes 
attendent,  espérant  une  améhoration  qui  n'arrive  jamais. 
Pendant  ce  temps,  les  prolongements  se  font;  la  face  perd  sa 
symétrie;  le  nez  est  distendu  et  dévié;  un  épiphora  persistant 
montre  l'obstacle  que  la  tumeur  apporte  au  cours  des  larmes; 
la  région  temporale  devient  saillante  ;  le  globe  de  l'œil  est  à 
l'étroit  dans  sa  cavité  ;  ses  mouvements  se  limitent  ;  il  y  a  de 
l'exophthalmie,  une  diminution  notable  de  l'acuïté  visuelle 
périphérique,  quelquefois  du  strabisme  et  de  la  diplopie.  A 
partir  de  ce  moment,  on  doit  compter  avec  la  possibilité  d'un 
prolongement  crânien.  Ne  vous  attendez  pas  à  voir  des  sym- 
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ptômes  d'irritation  encéphalique  dès  que  le  polype  approchera 
des  circonvolutions  ;  trop  souvent  l'enlèvement  de  tumeurs 
d'un  faible  volume,  qui  ne  semblaient  pas  même  avoir  pénétré 
dans  l'orbite,  a  été  suivi  d'une  méningite,  mortelle  en  trois  ou 
quatre  jours.  L'autopsie  montre  presque  toujours,  dans  ces  cas, 
des  prolongements  crâniens  auxquels  on  n'avait  pu  songer. 

IV.  —  DIAGNOSTIC. 

Lorsque  vous  serez  sur  le  point  de  prendre  une  décision  au 
sujet  d'un  enfant  ou  d'un  adolescent  qui  a  réclamé  vos  soins 
pour  une  affection  des  arrière-narines  ou  du  pharynx,  vous 
vous  demanderez  d'abord  s'il  s'agit  d'un  polype.  En  supposant 
que  vous  arriviez  à  l'affirmative,  vous  serez  naturellement 
conduits  à  chercher  son  volume,  le  nombre  et  le  siège  de  ses 
prolongements;  enfin,  le  degré  de  solidité  des  adhérences. 
Si  vous  êtes  assez  heureux  pour  observer  le  malade  de  bonne 
heure,  la  première  question  sera  la  plus  importante,  ou  pour 
mieux  dire  la  seule,  car  la  tumeur  n'a  pu  s'éloigner  encore  du 
point  d'où  elle  est  partie  :  elle  est  limitée,  régulière  et  n'adhère 
que  par  son  pédicule.  Discutez  alors  soigneusement  les  sym- 
ptômes fonctionnels,  ayez  recours  à  l'exploration  digitale  et  à 
l'examen  rhinoscopique. 

L'enchifrènement  habituel  accompagné  d'épistaxis  répé- 
tées et  de  céphalalgie  est  un  phénomène  important  ;  seul  il 
n'indique  pas  nécessairement  un  fibrome  en  voie  d'évolution, 
mais  ne  vous  hâtez  pas  de  vous  prononcer  pour  un  simple 
coryza,  car  souvent  la  marche  vous  convaincrait  vite  de  votre 
erreur.  Portez  l'index  rephé  en  crochet  derrière  le  voile  du 
palais  ;  explorez  les  narines  et  les  fosses  nasales.  Si  le  toucher 
vous  a  décelé  la  présence  d'une  tumeur  assez  dure,  peu  mobile 
et  largement  pédiculée,  implantée  sur  l'apophyse  basilaire;  si 
vous  avez  réussi  à  la  voir  au  rhinoscope,  il  n'y  a  plus  de  doute 
possible,  c'est  un  polype  naso-pharyngien. 

Le  diagnostic  est  moins  certain  quand  on  n'a  fait  qu'aper- 
cevoir la  tumeur  par  les  narines  sans  l'atteindre  avec  le  doigt. 
On  se  demande  si  c'est  un  fibrome  ou  un  myxome,  et  cela 
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d'autant  mieux  que  ces  derniers  se  développent  parfois  pro- 
fondément au  point  d'occuper  la  partie  moyenne  des  fosses 
nasales  et  du  pharynx,  comme  chez  le  malade  observé  par 
Saint-Germain.  Rappelez-vous  que  les  polypes  muqueux  ont 
ordinairement  un  pédicule  étroit,  qu'ils  sont  grisâtres,  mol- 
lasses, hygrométriques  :  à  peine  perceptibles  lorsque  le  temps 
est  sec,  ils  se  gonflent,  produisent  une  gêne  insupportable  pen- 
dant les  jours  humides.  Ce  sont  là  des  caractères  qui  n'ap- 
partiennent point  aux  fibromes  naso-pharyngiens.  Ceux-ci 
sont  consistants  ;  ils  ont  une  base  étalée,  une  couleur  rosée  ; 
leur  volume  augmente  régulièrement  et  progressivement,  on 
ne  les  rencontre  point  à  tout  âge  et  dans  les  deux  sexes 
comme  les  myxomes,  mais  chez  les  garçons  seulement  vers 
la  fin  de  l'adolescence.  Enfin  on  peut  se  servir  du  miroir 
laryngoscopique  pour  mieux  voir  l'implantation.  Les  person- 
nes auxquelles  cet  instrument  est  familier  feront  bien  de 
l'employer;  dans  les  cas  douteux  elles  réussiront  parfois  ainsi 
à  trouver  le  dernier  mot  de  la  question. 

Il  est  possible  de  rencontrer  un  fibrome  basilaire  derrière 
un  polype  muqueux;  il  suffit  de  signaler  ce  fait  pour  rendre 
l'erreur  impossible. 

Parmi  les  autres  tumeurs  que  l'on  peut  avoir  à  distinguer 
des  polypes  naso-pharyngiens,  nous  devons  surtout  mention- 
ner les  sarcomes,  les  épithéliomas,  les  carcinomes,  les  ostéo- 
mes,  les  chondromes,  les  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathi 
ques  ou  symptomatiques,  les  collections  tuberculeuses  et  enfin 
les  gommes. 

Les  sarcomes  et  les  cancers  sont  rares  dans  la  jeunesse  ;  c'est 
de  quarante  à  cinquante  ans  qu'on  les  rencontre  surtout,  c'est- 
à-dire  à  une  époque  où  il  n'est  plus  permis  de  songer  aux  fibro- 
mes. Si  par  extraordinaire  ils  se  montraientde  meilleure  heure, 
le  diagnostic  serait  plus  difficile  et  ne  pourrait  être  fait  que 
par  leur  aspect  menaçant  et  leur  marche  rapide.  Les  uns  et 
les  autres  présentent  dès  leur  début  une  tendance  manifeste 
à  l'ulcération.  Ils  sont  mollasses,  fongueux,  produisent  sou- 
vent des  douleurs  lancinantes,  envahissent  les  ganghons, 
donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  répétées,  à  des  écoulements 


118  CINQUIÈME  LEÇON. 

fétides  et  conduisent  rapidement  à  un  état  cachectique  peu 
en  rapport  avec  leur  volume.  Lorsque  ces  symptômes  seront 
réunis,  on  devra  toujours  songer  à  une  tumeur  de  mauvaise 
nature  et  l'on  pourra,  avant  de  se  prononcer,  en  détacher  un 
léger  fragment  pour  le  soumettre  à  l'examen  microscopique. 

Les  ostéomes  et  les  chondromes  de  la  région  sont  rares.  A 
l'origine  ils  ressemblent  aux  polypes  ;  comme  eux  ils  don- 
nent de  l'enchifrènement,  de  la  céphalalgie,  des  épistaxis 
répétées.  Mais  ils  marchent  moins  vite,  et  ont  peu  de  tendance 
à  produire  des  déformations.  Comme  le  fait  remarquer  juste- 
ment Ohvier,  ils  restent  presque  toujours  unilatéraux  (I).  On 
en  a  vu  cependant  donner  lieu  à  des  symptômes  insidieux,  qui 
eussent  pu  faire  croire  à  un  polype  naso-pliaryngien  prolongé 
dans  le  crâne  :  c'est  ainsi  que  Max  Miiller  dut  enlever  un 
enchondrome  pédiculé  de  l'apophyse  basilaire  qui  avait  de- 
puis plusieurs  années  donné  lieu  à  une  céphalalgie  atroce, 
paroxystique  et  à  des  attaques  épileptiformes  (2). 

Certains  chondromes  se  développent  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  et  arrivent  vers  la  tempe  après  avoir  passé  derrière 
l'os  malaire.  Quelques-uns  gagnent  les  fosses  nasales  par  le 
trou  spliéno-palatin,  d'autres  pénètrent  jusque  dans  l'orbite. 

Ces  tumeurs,  que  Langenbeck  a  appelées  rétro-maxil- 
laires (3),  peuvent  également  en  imposer  pour  un  fibrome, 
mais  en  général  leur  consistance  est  plus  dure,  plus  élastique 
que  celle  des  polypes  ;  leur  forme  est  plus  réguhère,  leur 
marche  plus  lente  et  ils  ne  contractent  presque  jamais  d'adhé- 
rences. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  passent  presque 
toujours  par  la  période  aiguë.  Les  abcès  par  congestion  con- 
sécutifs à  un  mal  de  Pott  cervical  se  font,  au  contraire,  spon- 
tanément, sans  angine  antérieure.  Ils  peuvent  présenter  l'as- 
pect d'un  polype  naso -pharyngien  et  produire  les  mêmes 
troubles  fonctionnels,  mais  la  fluctuation  est  facile  à  sentir. 

(1)  Des  ostéomes  des  fosses  nasales,  thèse  de  Paris,  1869.  —  (2)  Archiv  f. 
klinische  Chirurgie,  Bd  XII,  p.  323.  —  (3)  Allgem.  Centralzeit.  18C0,  p.  781,  et 
Stapenbeck  :  De  tumoribus  retroimxillaribus  eorumqiie  opérât,  rnethodo.  Thèse 
deBerhn,  1806. 


ÉTUDE  CLINIQUE  DES  POLYPES  NASO-PIIARYNGIENS.  H9 

De  plus,  en  scrutant  soigneusement  les  antécédents  du 
malade,  on  apprend  qu'il  a  déjà  souffert  dans  le  cou,  qu'il  a 
eu  un  torticolis  rebelle.  Dès  lors  la  nature  de  la  tumeur  est 
certaine.  Je  ne  parle  point  des  collections  tuberculeuses  dont 
iMajolin  a  observé  un  cas  ;  les  symptômes  étaient  les  mêmes 
que  ceux  des  abcès  froids  symptomatiques. 

Je  n'insisterais  guère  non  plus  sur  les  gommes,  si  nous  n'eus- 
sions pas  eu  l'année  dernière  l'occasion  d'en  voir  ici  même 
un  cas  fort  curieux.  Il  est  vrai  que,  pendant  le  temps  que 
nous  dûmes  réserver  notre  diagnostic,  nous  n'eûmes  pas  lieu 
de  supposer  qu'il  s'agît  d'un  polype  naso-pharyngien,  car  le 
malade  était  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Nous  étions,  au 
contraire,  d'autant  plus  disposé  à  croire  à  un  sarcome  que 
nous  en  avions  enlevé  un  chez  le  même  individu  quelques  se- 
maines auparavant  au  voisinage  de  la  crête  iliaque.  Ce  malade 
n'accusait  aucun  accident  syphilitique  ;  mais  la  disparition  de 
la  tumeur  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  nous 
montra  que  c'était  une  gomme. 

Lorsque  vous  aurez  reconnu  l'existence  d'un  polype  naso- 
pharyngien,  vous  devrez,  autant  que  la  chose  est  possible,  re- 
chercher ses  prolongements  et  ses  adhérences.  Pour  cela,  ne 
négligez  aucune  des  précautions  que  je  vous  ai  recommandées  : 
l'introduction  simultanée  du  doigt  par  la  bouche  et  les  na- 
rines, l'exploration  des  fosses  nasales  avec  une  sonde  métal- 
lique et  l'examen  minutieux  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs. 
La  paralysie  faciale  indiquera  que  la  tumeur  pénètre  dans  la 
fosse  zygomatique,  la  névralgie  de  l'une  des  branches  du 
trijumeau,  l'exophthalmie,  l'amaurose  partielle  ou  totale  sont 
des  symptômes  d'une  importance  également  grande.  Malheu- 
reusement, aucun  d'eux  n'est  à  proprement  parler  pathogno- 
monique.  D'après  deGandt,  l'atrophie  papillaire  serait  un  très- 
bon  signe  des  prolongements  crâniens.  En  effet,  lorsqu'elle 
existe  seule,  sans  exophthalmie  ni  strabisme,  elle  indique 
que  l'un  des  nerfs  optiques  est  comprimé  à  son  entrée  dans 
l'orbite  ;  mais  il  n'est  nullement  nécessaire  pour  cela  que  la 
tumeur  ait  pénétré  dans  le  crâne.  En  refoulant  la  lame  criblée 
de  l'ethmoïde,  elle  peut  aisément,  comme  l'a  démontré  Mi- 
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chaux,  déterminer  soit  une  névrite,  soit  une  atrophie  du  nerf 
optique. 

V.  —  PRONOSTIC. 

Vous  savez  déjà  que  les  polypes  naso-pharyngiens  amènent 
la  mort  par  leur  volume,  sans  imprimer  à  l'économie  les 
altérations  profondes  des  tumeurs  malignes,  sans  détruire 
autre  chose  que  les  parties  qui  s'opposent  à  leur  développe- 
ment; mais  tous  ne  conduisent  point  également  vite  à  cette 
terminaison.  Les  uns  envoient  des  prolongements  de  différents 
côtés  en  moins  d'un  an  ;  les  autres  mettent  deux  ans  ou  même 
davantage  avaut  de  franchir  les  arrière-narines.  Nous  devons 
ajouter  un  heureux  correctif  à  ce  grave  pronostic  :  l'influence 
de  l'âge.  Legouest  (1)  et  après  lui  Gossehn  ont  insisté  parti- 
cuhèrement  sur  ce  point  et  trouvé  là  un  argument  puissant, 
en  faveur  de  la  temporisation.  Si  vous  pouvez,  disent-ils, 
entraver  le  développement  du  fibrome  jusqu'à  vingt-cinq  ans 
environ,  vous  aurez  guéri  le  malade,  car,  à  partir  de  ce  moment, 
la  tumeur  cesse  de  s'accroître  et  mieux  encore  elle  s'atrophie 
spontanément.  Gosselin  a  vu  un  polype  naso -pharyngien  qui 
avait  produit  de  l'exorbitis  et  même  de  l'hémiplégie  dispa- 
raître sans  laisser  de  traces  (2),  Vous  pourrez  donc  conserver 
quelque  espoir  lorsque  vous  verrez  un  jeune  homme  dont  Iji 
tumeur  est  inopérable.  Cependant,  il  ne  faut  point  trop  compter 
sur  ces  rétrocessions  surprenantes,  pas  plus  que  sur  la  gan- 
grène et  l'élimination.  Plusieurs  chirurgiens  et  entre  autres 
Minich  (3)  en  ont  noté  des  cas,  mais  ces  exceptions  ne  sauraient 
infirmer  la  règle  générale  du  pronostic. 

Je  ne  veux  point  décourager  ceux  d'entre  vous  qui  vou- 
draient recourir  aux  méthodes  palliatives  employées  jusqu'au- 
jourd'hui et  en  particuher  à  l'électrolyse  qui  plus  d'une  fois  a 
donné  des  résultats  inespérés  ;  pourtant  rappelez -vous  que 
l'ablation  totale,  quand  elle  est  possible,  est  encore  le  meilleur 
mode  de  traitement.  Vous  ne  pourrez  mieux  empêcher  le 

(1)  Soc.  de  chirurgie,  I8Go.  —  {2)  Cliniques  chirurgicales  de  l'Iiôpital  delà 
Charité,  1873,  t.  I.  —  (3)  Giornale  vcneto  di  scienze  mediche,  1869. 
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polype  de  grossir  qu'en  l'enlevant  de  bonne  heure  et  en  répri- 
mant les  récidives.  Malheureusement,  l'opération  n'est  jamais 
sans  difficulté  ;  pour  peu  que  la  tumeur  soit  volumineuse,  elle 
exige  des  précautions  nombreuses,  des  procédés  compliqués  et 
laborieux.  Dans  la  prochaine  leçon,  nous  étudierons  en  détail 
ceux  auxquels  nous  donnons  la  préférence,  et  nous  tâcherons 
d'en  exposer  les  indications  et  les  contre-indications. 


SIXIÈME  LEÇON 


DES  OPÉRATIONS  QUE  RÉCLAMENT  LES  POLYPES 
NASO-PHARYNGIENS. 


Messieurs, 

Lorsque  \'ous  aurez  pris  toutes  les  précautions  que  je  vous 
ai  recommandées  pour  reconnaître  un  fibrome  naso-pha- 
ryngien,  ses  prolongements  et  ses  adhérences;  lorsque  vous 
aurez  établi  votre  diagnostic  avec  précision,  vous  vous  trouve- 
rez en  présence  d'un  second  problème  qui  n'est  ni  moins  sé- 
rieux ni  moins  compliqué  que  le  premier  :  celui  du  traite- 
ment. Nous  avons  dit  que  nous  n'accordions  qu'une  médiocre 
confiance  aux  palliatifs;  la  plupart  de  ceux  que  j'ai  vu  em- 
ployer ou  que  j'ai  employés  moi-même  n'ont  pas  répondu  à 
mon  attente,  et  je  persiste  à  croire  que  l'extirpation  est  encore 
le  traitement  le  plus  rationnel  et  le  plus  sûr. 

Lorsque  vous  vous  serez  décidé  à  l'entreprendre,  l'état  gé- 
néral du  malade,  mais  surtout  les  caractères  physiques  du  po- 
lype, régleront  votre  conduite.  S'il  est  petit  et  sans  prolon- 
gements, les  conditions  sont  relativement  favorables.  Vous 
pourrez  l'atteindre  et  l'extraire  sans  élargir  les  orifices  naturels 
ou  en  créer  de  nouveaux,  vous  contentant  d'une  des  méthodes 
qu'on  appelle  habituellement  simples  parce  qu'elles  n'exigent 
aucune  opération  préhminaire.  A  vrai  dire,  elles  sont  elles- 
mêmes  nombreuses  :  la  ligature,  l'arrachement,  Fexcision  et 
beaucoup  d'autres  ont  trouvé  de  tout  temps  des  partisans  et 
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des  adversaires.  Pour  mon  compte  je  donne  la  préférence  à  la 
section  avec  la  scie-pince  (1).  J'avais  d'abord  employé  pour  les 
polypes  utérins  un  instrument  analogue  et  je  n'ai  eu  qu'à 
m'applaudir  de  l'avoir  modifié  de  manière  à  le  rendre  appli- 
cable dans  la  cavité  pharyngienne.  Il  est  facile  à  manier 
et  fait  riiémostasie  en  même  temps  qu'il  coupe.  Vous  m'avez 
vu  m'en  servir  l'année  dernière  et  vous  avez  pu  constater 
combien  l'opération  est  rapide  et  peu  compliquée.  Je  crois 
que  vous  ferez  bien,  chaque  fois  que  la  chose  sera  possible, 
d'y  recourir  vous-mêmes.  L'excision  ainsi  faite  est  plus  simple 
et  plus  sûre  que  l'arrachement,  et  la  scie-pince  expose  moins 
aux  hémorrhagies  que  le  bistouri.  On  a  parlé  de  l'anse  galvano- 
caustique  (2)  ;  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  avantage  à  porter  dans 
une  cavité  étroite  et  inaccessible  à  la  vue  un  fil  métalhque 
chauffé  au  rouge-blanc. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  autres  méthodes 
simples  ;  il  est  malheureusement  rare  que  les  malades  s'a- 
dressent au  chirurgien,  lorsqu'il  serait  encore  possible  de 
s'en  contenter;  nous  nous  occuperons  des  méthodes  dites 
composées,  parce  qu'elles  comportent  des  opérations  préli- 
minaires souvent  plus  laborieuses  que  l'enlèvement  du  polype. 

Celles-ci  «  font  partie,  comme  l'a  dit  M.  Verneuil,  du  pre- 
mier combat  qu'on  lui  livre  (2).  » 

On  peut  s'ouvrir  une  voie  vers  la  cavité  naso-pharyngienne  : 
i"  en  enlevant  ou  en  déplaçant  totalement  ou  en  partie  l'un 
des  maxillaires;  2"  en  écartant  le  nez  verticalement  ou  laté- 
ralement; 3°  en  creusant  une  large  fenêtre  dans  la  voûte  du 
palais.  De  là  trois  méthodes  :  une  maxillaire,  une  nasale  et 
une  palatine.  Les  deux  premières  comportent  des  modifica- 
tions nombreuses  dont  quelques-unes  ont  été  appelées,  d'après 
Langenbeck,  resectio7is  ostéoplasiques .  Elles  consistent  essen- 
tiellement dans  le  déplacement  momento.né  d'une  partie  du 
maxillaire  et  des  os  propres  du  nez.  Nous  allons  discuter 
successivement  la  valeur  de  ces  procédés. 

Voyons  d'abord  la  méthode  maxillaire  en  général. 

(1)  V.  Cliniques  de  1875.  —  (2)  Thèse  de  Montano,  Paris,  1872.  —  (3)  Soc. 
dechir.,  14  mars  1860. 
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I.  —  MÉTHODE  MAXILLAIRE. 

Les  premiers  chirurgiens  qui  songèrent  à  s'ouvrir  de  ce 
côté  une  large  route  vers  Tapophyse  basiJaire  se  trouvaient  en 
face  de  cas  que  l'on  avait  considérés  jusqu'alors  comme 
désespérés  ;  ils  se  préoccupèrent  surtout  de  conjurer  par 
l'ablation  des  tumeurs  le  danger  le  plus  menaçant. 

L'enlèvement  total  du  maxillaire  permit  d'extirper  des  po- 
lypes qui  avaient  pénétré  dans  lés  sinus,  dans  la  fosse  zygo- 
matique  et  jusque  dans  l'orbite  ;  mais  bientôt  on  aperçut  à 
côté  d'avantages  indiscutables  de  graves  inconvénients  :  la  dé- 
formation de  la  face,  l'enfoncement  du  globe  de  l'œil,  la  gêne 
permanente  de  la  mastication.  C'est  alors  qu'on  se  demanda 
si  Ton  ne  pourrait  point  se  frayer  une  voie  suffisante  tout  en 
ménageant  le  plancher  de  l'orbite  et  même  une  partie  de  l'ar- 
cade dentaire  :  les  resections  partielles  répondirent  à  cette 
indication. 

De  cette  façon,  la  méthode  maxillaire  comporte  aujour- 
d'hui des  procédés  de  deux  ordres  :  1°  l'enlèvement  complet 
de  l'os  ;  2°  ]a  resection  définitive  ou  temporaire  d  une  portion 
plus  ou  moins  étendue. 

a.  Ablation  totale.  —  James  Syme,  d'Edimbourg,  la  fit  le 
premier  pour  un  polype  naso-pharyngien.  Le  malade  mourut 
presque  subitement  le  lendemain,  et  l'autopsie  ne  montra  rien 
qui  pût  expliquer  cette  terminaison  (1).  L'insuccès  de  Syme 
effraya-t-il  ses  contemporains?  On  est  porté  à  le  croire,  quand 
on  songe  que  pendant  près  de  neuf  ans  il  ne  trouva  d'imita- 
teurs ni  dans  son  pays  ni  ailleurs.  En  1840  seulement,  Flau- 
bert, auquel  l'opération  de  Syme  était  inconnue,  eut  l'idée 
d'enlever  un  des  maxillaires  pour  atteindre  un  gros  polype 
qu'on  avait  tenté  plusieurs  fois  en  vain  d'arracher.  Un  succès 
complet  couronna  cette  entreprise  hardie.  Dès  lors  l'opération 
prit  place  dans  la  science.  En  1840,  elle  fut  faite  par  Ro- 
bert (2);  en  1847,  par  Michaux,  de  Louvain  (3);  Maison- 

(I)  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  t.  XXXVIII,  p.  322.  —  (2)  Clinique  chi- 
rurgicale, p.  2.  327.  —  (3)  Bulletins  de  VAcad.  roy.  de  Belgique,  t.  XII,  p.  340. 
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neuve  (1),  Fleury  de  Glermont  (2),  Déguise  (3),  Bauchet  (4), 
et  bien  d'autres  imitèrent  ces  exemples.  Les  chirurgiens 
anglais  furent  plus  défiants  :  ce  fut  en  1857  seulement  que 
Tatum  (5)  enleva  le  maxillaire  supérieur,  afin  d'extirper  un 
fibrome  naso-pharyngien. 

Les  divers  procédés  de  resection  totale  ne  diffèrent  guère 
que  par  les  incisions  des  parties  molles,  Syme  en  faisait  deux, 
une  médiane  de  la  racine  du  nez  au  bord  libre  de  la  lèvre; 
une  externe  et  à  concavité  antérieure  derrière  la  tubérosité 
maxillaire.  Flaubert  préférait  une  première  incision  latérale 
de  l'angle  interne  de  l'œil  à  la  commissure  labiale,  et  une  se- 
conde, perpendiculaire,  qu'il  prolongeait  jusqu'au-dessous  de 
l'angle  externe  de  l'œil.  Michaux  disséquait  un  vaste  lambeau 
limité  par  deux  incisions,  une  médiane  de  la  racine  du  nez  à  la 
lèvre,  et  une  supérieure  parallèle  au  rebord  orbitaire.  Nélaton 
et  Langenbeck  donnaient  la  préférence  à  l'incision  curviligne. 

Les  procédés  de  resection  totale  du  maxillaire  sont,  du 
reste,  trop  connus  et  trop  semblables  les  uns  aux  autres 
pour  que  j'insiste  longuement  sur  leur  manuel  opératoire;  je 
vous  ai  signalé  les  points  importants,  et  un  peu  plus  tard 
nous  discuterons  la  valeur  de  la  méthode  elle-même. 

Pour  le  moment  nous  avons  hâte  d'arriver  aux  resections 
partielles  qui  se  rattachent  au  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  tout  aussi  étroitement  que  la  trépanation  de  la 
voûte  palatine  ou  le  déplacement  du  nez.  C'est  à  l'une  d'elles 
que  nous  eûmes  recours  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans, 
que  la  plupart  d'entre  vous  ont  pu  examiner  ces  jours  der- 
niers dans  nos  salles.  Nous  allons  revoir  ensemble  son  obser- 
vation et  étudier  l'opération  que  nous  avons  pratiquée  dans 
tous  ses  détails.  Je  vous  rappellerai  ensuite  les  méthodes  de 
nos  devauciers  et  celles  de  nos  confrères.  J'espère  vous  con- 
vaincre que  la  nôtre  est  en  état  de  soutenir  la  comparaison  avec 
les  meilleures  et  môme  qu'elle  présente  des  avantages  que  vous 
chercheriez  vainement  dans  la  plupart  des  autres.  Nous  ver- 

(1)  Soc.  de  chir.,  17  fév.  1852.  —  (2)  Soc.  de  chir.,.26  nov.  1863.  —  (3)  Soc. 
de  chir.,  1"  mars  1861.  —  (4)  Gaz.  des  hôp.,  1863.  —  (5)  Briiish  med.  Jour- 
nal, 1857. 
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rons  ainsi,  en  mettant  largement  à  contribution  notre  expé- 
rience personnelle,  le  second  groupe  de  procédés  qui  se  rat- 
tachent à  la  méthode  maxillaire  :  les  resections  partielles. 

b.  Resection  partielle  du  maxillaire,  —  Voici  en  quelques 
mots  l'histoire  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon  : 


OBSERVATION  CXXXI. 


Polype  naso-pharyngicn.  —  ablation  parla  méthode  palatine.  — Récidive 
à  marche  rapide.  —  Resection  partielle  du  maxillaire.  —  Ablation  avec 
la  scie-pince.  —  Guérison. 

Le  nommé  F...  Auguste,  âgé  de  douze  ans  et  couché  au  n"  30  de  notre 
salle  Sainte-Marthe,  a  subi,  il  y  a  dix-huit  mois,  une  première  opération 
pour  un  polype  naso-pharyngien.  Dès  celte  époque,  la  tumeur  produi- 
sait des  accidents  redoutables  :  le  jeune  malade  avait  une  dyspnée 
continuelle  et  des  accès  journaliers  de  suffocation.  Un  confrère  distin- 
gué des  hôpitaux,  qui  l'examina  à  ce  moment,  jugea  qu'il  était  im- 
possible d'enlever  ce  polype  sans  opération  préliminaire.  Il  appliqua 
la  méthode  palatine  d'après  les  principes  donnés  par  Nélaton.  Les  por- 
tions pharyngienne  et  nasale  furent  enlevées  en  totalité  ;  par  malheur, 

le  polype  avait  déjà  gagné  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  et 
la  région  temporale.  Bien 
loin  de  s'atrophier,  les  pro- 
longements augmentèrent 
bientôt  de  volume,  en  même 
temps  qu'une  récidive  se 
montrait  sur  l'apophyse  ba- 
silaire  et  gagnait  les  fosses 
nasales. 

C'est  alors  que  nous  vîmes 
le  malade;  l'insuccès  de  la 
première  opération,  l'insuf- 
fisance de  la  voie  palatine 
nous  déterminèrent  à  résé- 
quer partiellement  le  maxil- 
laire supérieur. 

L'opération  préliminaire 
accomplie,  et  le  pédicule 
détaché  avec  la  scie-pince,  les  prolongements  pharyngiens  naso-maxil- 
iaires,  jugaux  et  ptérygoïdiens  furent  arrachés  avec  les  doigts.  Celte 
tumeur,  dont  je  vous  ai  montré  la  reproduction  fidèle  dans  notre  der- 
nière leçon,  pesait  89  grammes  (Voy.  fig.  24). 


Fig.  24. 


Polype  naso-pharyngien  récemment 
enlève. 
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La  plaie  guérit  rapidement;  en  moins  de  six  mois,  l'état  général 
devint  excellent,  la  cicatrice  de  la  face  était  h  peine  visible;  cepen- 
dant on  trouvait  au  niveau  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïdienne 
un  petit  tubercule  de  consistance  et  d'aspect  fibreux.  On  put  l'enlever 
sans  difficulté  avec  la  pince  à  poljpe  et  les  ciseaux.  La  petite  hémor- 
rhagie  qui  suivit  fut  arrêtée  sans  peine.  Depuis  lors,  cet  enfant  est  re- 
venu une  ou  deux  fois,  et  aujourd'hui  la  guérison  est  définitive. 

Je  reviens  maintenant,  Messieurs,  comme  je  vous  l'ai  pro- 
mis, sur  les  détails  de  l'opération  que  beaucoup  d'entre  vous 
se  rappellent  encore.  Je  vous  indiquais  l'année  dernière,  à 
propos  d'un  autre  malade,  plusieurs  précautions  que  vous  ne 
devez  jamais  négliger  avant  d'opérer,  quel  que  soit  le  procédé 
auquel  vous  donniez  la  préférence  ;  elles  ont  pour  but  d'éviter 
la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  cet  accident 
terrible,  qui  a  produit  plus  d'une  fois  une  mort  instantanée. 
Certains  chirurgiens  le  redoutent  tellement  qu'ils  se  refusent 
à  faire  l'anesthésie  dans  les  opérations  de  la  face  ;  d'autres, 
comme  M.  Little  (1),  pour  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la 
suffocation,  n'hésitent  point  à  entreprendre  une  trachéotomie 
préventive.  Ces  complications,  aussi  pénibles  que  laborieuses, 
doivent  être  évitées.  Pour  y  parvenir,  voici  comment  je  pro- 
cède :  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et  les 
épaules  sont  élevées  ;  la  bouche  est  maintenue  ouverte  par  un 
écarteur  de  Liier  ou  de  Guéride  ;  une  éponge  fixée  sur  une 
longue  pince  à  arrêt  et  à  anneaux  est  placée  à  l'extrémité  du 
vestibule,  dans  le  sillon  glosso-épiglott.ique,  pour  absorber  les 
liquides  qui  tendraient  à  gagner  par  là  le  larynx  ;  une  autre, 
tenue  par  un  aide  sur  la  lèvre  supérieure,  rempht  le  même 
rôle  par  rapport  au  sang  qui  s'écoule  des  narines  ;  la  langue 
est  tirée  au  dehors;  enfin,  dans'tout  le  cours  de  l'opération, 
des  aides  nettoient  soigneusement  la  plaie  avec  de  fines  épon- 
ges montées  sur  de  longues  pinces. 

Si  un  vaisseau  un  peu  volumineux  est  ouvert  pendant  l'opé- 
ration, une  pince  est  aussitôt  apphquée  sur  lui  et  laissée  en 
place. 

(1)  Archives  of  clinical  Surgery  of  New  York,  July  187G, 
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Nous  faisons  ensuite  une  seule  incision  préliminaire  ;  elle 

est  médiane,  verticale,  part  de  la 
racine  du  nez  et  aboutit  au  bord 
libre  de  la  lèvre  (Voy.  fig.  25)  ; 
puis  nous  disséquons  l'aile  du 
nez,  la  joue  et  la  fibro-muqueuse 
palatine  correspondant  à  la  por- 
tion osseuse  de  la  voûte  que  nous 
voulons  enlever.  Le  périoste  est 
à  son  tour  détaché  soigneuse- 
ment avec  la  rugine. 

Nous  enlevons  une  des  mo- 
laires, et  nous  pratiquons  en- 
suite sur  l'os,  avec  une  longue 
pince  coupante  que  nous  avons 
fait  construire  dans  ce  but,  une  incision  verticale,  oblique 
de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  passant  au  niveau 
delà  molaire  extraite,  et  nous  coupons  du  môme  coup  l'ar- 
cade dentaire  et  la  voûte  osseuse  du  palais. 


Fig.  25.  —  Procédé  de  M.  Péan. 
Incision  des  parties  molles. 


Fig.  26.  —  Procédé  de  M.  Péan. 
Division  du  maxillaire  (Ij. 


Fig.  2G  ùis.  —  Procédé  de  M.  Péan. 
Division  de  la  voûte  palatine. 


La  seconde  incision  passant  à  1  milHmètre  environ  au-des- 
sus du  trou  sous-orbitaire  est  horizontale  et  perpendiculaire  à 
la  première  (Voy.  fig.  26  et  26  bis). 

Il  suffit  alors  de  saisir  avec  un  fort  davier  la  portion  du 


(1)  Les  lignes  verticale  et  horizontale  de  la  figure  26  ont  leur  intersection 
au  sommet  de  l'angle  externe  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales. 
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maxillaire  circonscrite  par  ces  deux  incisions,  de  la  faire 
basculer  sur  la  tubérosité  et  de  l'extraire  complètement.  Le 
polype  est  ainsi  mis  à  nu;  son  pédicule  est  coupé  avec  la  scie- 
pince,  et  ses  prolongements  sont  arrachés  avec  les  doigts. 

Ainsi  :  incision  médiane  et  unique  des  parties  molles  de  la 
joue,  incision  en  V  sur  la  Yoûte  palatine,  resection  et  en- 
lèvement des  deux  tiers  externes  et  postérieurs  du  maxillaire 
supérieur  et  du  palatin,  conservation  du  plancher  de  l'orbite, 
des  vaisseaux  et  nerfs  sous-orbitaires,  section  avec  la  scie-pince, 
tel  est  en  résumé  notre  procédé. 

Ceux  qu'on  a  proposés  jusqu'à  ce  jour  en  diffèrent  notable- 
ment sous  tous  les  rapports.  Ils  portent  sur  la  moitié  interne 
de  l'os,  sur  sa  moitié  inférieure,  ou  bien  encore  sur  la  paroi 


Fig.  27.  —  Procédé  de  Michaux.  Fig.  28.  —  Procédé  de  Demarquay. 


seule  du  sinus.  Michaux  (voy.  fig.  27)  (I)  et  Demarquay 
(voy.  fig.  28)  (2)  ont  fait  comme  nous  une  incision  médiane  de 
la  racine  du  nez  au  bord  libre  de  la  lèvre;  mais  ils  enlevaient 
seulement  un  des  os  propres  du  nez,  l'apophyse  montante, 
une  partie  de  la  tubérosité  maxillaire  et  ménageaient  l'arcade 
dentaire.  De  la  sorte,  on  agrandissait  simplement  en  haut  et 
latéralement  l'orifice  antérieur  des  narines. 

Dans  les  procédés  de  Bérard  (voy.  fig.  29)  (3),  de  Huguier 
(voy.  fig.  30)  (4),  d'Arrachart  (5),  on  résèque  une  sorte  de 

(\)Loc.  cit.  —  (2)  Soc.  de  chir.,  9  juill.  ISiiT .  —  (3)  Dict.  en  30  vol.  A.  X.XVIIl. 
p.  367.  —  (4)  Soc.  de  chir.,  18o0.  —  (ii)  Gaz.  des  hôp.,2'6  août  1859. 
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quadrilatère  osseux  comprenant  la  tubérosité  maxillaire  et 
l'apophyse  orbitaire  de  l'os  malaire. 

Vallet,  d'Orléans  (l),fait  une  section  moins  étendue  encore: 
il  ouvre  le  sinus  en  enlevant  une  lame  osseuse  régulièrement 


Fig.  29.  —  Procédé  de  Bérard. 


Fig.  -30.  —  Procédé  de  Huguier. 


quadrangulaire  (voy.  fig.  31),  méthode  mise  en  pratique  depuis 
par  Fleury,  de  Clermont. 

M.  A.  Guérin  enlève  toute  la  moitié  inférieure  du  maxil- 
laire en  môme  temps  que  le  palatin  (2), 


Fig.  -31.  —  Procédé  Vallet,  d'Orléans. 


Fig.  32.  —  Procédé  do  A.  Guérin. 


Toutes  ces  opérations  et  beaucoup  d'autres  encore,  qui  n'en 
diffèrent  guère,  ont  pour  inconvénient  de  laisser  à  leur  suite 
une  lésion  apparente  et  irréparable  des  os  de  la  face;  si  les 
sections  ont  porté  sur  la  voûte  palatine,  l'opéré  est  obligé  de 
se  servir  plus  tard  d'un  appareil  prothétique. 


(I)  Gaz  des  hôp.,  31  mars  18o0.  —(2)  Élém.  de  inéd.  opératoire. 
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Des  chirurgiens  se  sont  demandé  si  l'on  ne  pourrait  point 
obtenir  les  avantages  de  la  resection  partielle,  sans  enlever 
une  partie  du  maxillaire.  Dans  ce  but,  Langenbeck  proposa 
de  détacher  par  deux  sections  verticales  une  partie  de  l'a- 
pophyse montante  et  les  os  propres  du  nez  (voy.  fig.  33),  puis 
de  les  relever  de  force  sur  le  front  en  les  faisant  tourner 
autour  de  l'articulation  naso-frontale,  prise  pour  charnière; 
à  la  fin  de  l'opération,  on  remet  le  tout  en  place  (1). 

Huguier  (2)  et  Dezanneau  (3)  ont  décrit  des  procédés  ana- 
logues; le  premier  détache  toute  la  moitié  inférieure  du 
maxillaire,  coupe  la  base  de  l'apophyse  ptérygoïde  et  abaisse 


dans  la  bouche  le  fragment  d'os  qui  ne  présente  plus  que  l'ar- 
ticulation palatine  avec  son  congénère  (voy.  fig.  34). 

Ces  procédés  sont  ingénieux  sans  doute,  mais  ils  ont  été  ra- 
rement appliqués  et  n'ont  pas  donné  de  résultats  suffisamment 
avantageux  pour  déterminer  les  chirurgiens  à  les  adopter.  La 
resection  sous-périostée  proposée  par  Ollier  n'a  guère  trouvé 
plus  de  partisans  ;  elle  ne  méritait  cependant  point  de  tomber 
dans  un  oubli  absolu.  Pamard,  d'Avignon,  a  pu  obtenir  par  ce 
moyen  la  reproduction  partielle  du  maxillaire  supérieur. 
Pour  notre  compte,  nous  détachons  toujours  le  périoste  avec 
la  rugine  et  nous  le  ménageons  ;  cette  pratique,  quoi  qu'on  en 

(l)  Deutsche  Klinik,  1859,  n.  48.  —  (2)  Soc.de  chir:,  2S  mai  1861.  —  (3)  Gaz, 
des  hôp.,  1862,  p.  530. 


Fig.  33.  —  Section  des  os  dans  la  resection 
temporaire  de  Langenbeck. 


Fig.  34.  —  Resection  temporaire  de 
Huguier.  Section  des  os. 
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ait  dit,  ne  complique  guère  l'opération  ;  ses  dangers  sont  insi- 
gnifiants, et  elle  peut  rendre  de  véritables  services. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  de  la  méthode  dite  lacrymale,  de 
Palasciano  et  Rampolla.  Ces  deux  chirurgiens  se  bornent  à 
perforer  l'unguis,  et  à  porter  par  cette  voie  un  fil  métallique 
sur  le  pédicule  du  polype  dont  ils  pratiquent  ainsi  la  ligature. 
Le  procédé  n'a  donné  jusqu'ici  que  de  mauvais  résultats  :  tous 
les  malades  ont  eu  un  phlegmon  de  l'œil  à  la  suite  de  l'opé 
ration. 

Nous  closons  ici  la  liste  des  tentatives  faites  jusqu'à  ce 
jour  pour  enlever  par  la  voie  maxillaire  ou  faciale  les  polypes 
naso-pharyngiens. 

L'ablation  totale,  les  resections  partielles,  définitives  ou  tem- 
poraires faites  par  la  voie  maxillaire,  sont  loin  de  satisfaire  tout 
le  monde;  les  uns  les  trouvent  laborieuses  ;  les  autres  croient 
qu'on  peut  obtenir,  par  d'autres  voies,  des  résultats  tout  aussi 
satisfaisants,  sinon  meilleurs.  Au  lieu  d'enlever  ou  de  déplacer 
une  partie  de  la  mâchoire,  ils  font  porter  leur  opération  sur  les 
os  propres  du  nez  et,  si  les  circonstances  l'exigent,  sur  les  cor- 
nets. Ces  méthodes  ont  été  réunies 
sous  le  nom  générique  de  métho- 
des nasales;  nous  allons  en  faire 
une  étude  sommaire. 

MÉTHODE  NASALE. 


Chassaignac  songea  le  premier 
à  détacher  le  nez  d'un  côté  et  à  le 
rabattre  sur  la  joue.  Il  se  propo- 

Fig.  35.  -  Méthode  nasale  de  Chas-  sait,  daUS  le  CaS  OÙ  l'orificC  aiusi 

obtenu  eût  été  insuffisant,  de  dé- 
tacher avec  une  pince  de  Liston  les  os  propres  du  nez  (voy. 
fig.  35)  (I).  Desprès  (2)  circonscrit  les  parties  molles  au  moyen 
d'une  incision  en  fer  à  cheval  comprenant  le  nez  dans  sa  con- 
cavité ;  il  laisse  les  os  en  place,  et  élargit  seulement  l'orifice  des 


(I)  Moniteur  des  hôpitaux,  21  mars  18oi.  —  i2j  Thèse  de  Paris,  2o  août  I8b7. 
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fosses  nasales  en  réséquant  la  cloison  cartilagineuse  et  le  vomer . 
Ces  procédés  étaient  à  peu  près  oubliés  lorsque  Lawrence  (1) 
eut  l'idée  de  faire  par  la  méthode  nasale  une  resection  tem- 
poraire. Son  incision,  courbe  à  concavité  supérieure,  abou- 
tissait aux  deux  points  lacrymaux  ;  une  partie  des  apophyses 
montantes  était  coupée.  Il  obtenait  ainsi  un  vaste  lambeau 
comprenant  dans  son  épaisseur  les  os  propres  et  une  partie  des 
apophyses  montantes.  Il  le  relevait  de  vive  force  en  haut,  à  peu 
près  comme  dans  le  procédé  maxillaire  de  Langenbeck. 

M.  Ollier  fait  une  incision  concave  en  bas,  entourant  le 
nez  depuis  la  racine  jusqu'aux  ailes;  les  os  propres  sont  déta- 
chés des  apophyses  montantes  et  réclinés  en  bas  en  même 


Fis.  -16.— Méthode  nasale  de  von  Bruns.     Fig.  37.  —  Méthode  nasale  de  von  Bruns  (le 


temps  que  les  téguments  (voy.  fig.  31J)  :  telle  est  l'ostéotomie 
bilatérale  que  Cabot  et  Blogett  (2)  ont  apphquée  en  Amérique 
peu  de  temps  après  qu'OUier  l'avait  décrite. 

La  possibilité  du  déplacementlatéral  du  nez  avait  été  entrevue 
dès  1861  par  Malgaigne  (3).  En  décrivant  l'opération  de  Chas- 
saignac,  il  se  demanda  si,  au  lieu  d'enlever  les  os  du  nez,  il 
ne  serait  point  préférable  de  les  détacher  de  manière  aies  re- 
placer à  la  fin  de  l'opération. 

M.  Bœckel  (4)  décrivit,  après  l'avoir  exécuté  sur  le  cada- 


Incision  des  parties  molles. 


nez  est  relevé,  les  cornets  sont  en  place). 


(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  1862,  t.  II,  p.  491.  —  (2)  Bostoii  med.  and  surg. 
Journal,  1874.  —  (3)  Traité  de  médecine  o'pératoire.  —  (4)  Notes  à  la  Trad,  du 
Traité  des  résections  de  Heyfelder. 
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vre,  un  procédé  destiné  à  répondre  h  cette  indication  :  les  par- 
ties molles  sont  coupées  par  trois  incisions,  une  verticale  laté- 
rale, deux  horizontales  à  la  racine  du  nez  et  à  sa  base.  Avec 
un  trocart  il  perce  le  squelette  du  nez  d'un  sac  lacrymal  à 
l'autre  :  avec  la  scie  à  chaîne,  il  détache  aux  mêmes  points 
les  os  propres  et,  avec  la  scie  à  guichet,  il  les  coupe  vertica- 
lement an  niveau  de  leurs  insertions  maxillaires;  le  lambeau 
est  alors  replié  latéralement.  Afin  d'élargir  la  route,  il  enlève 
avec  la  pince  de  Liston  la  cloison  médiane  et  les  cornets. 

A  la  même  époque,  un  procédé  semblable  fut  employé  sur 
le  vivant  par  M.  Bruns  (voy.  fig.  36-37-38)  (1).  Karpinski, 
Fergusson  (2),  plusieurs  autres  chirurgiens  l'ont  exécuté  avec 


succès.  Chez  nous,  il  n'a  compté  jusqu'ici  guère  de  partisans. 
Bon  nombre  de  chirurgiens  français  donnent  la  préférence  à 
la  méthode  palatine,  qui  a  permis  à  Nélaton  d'avoir  de  nom- 
breux succès. 


11  y  a  plus  d'un  siècle  que  Manne,  d'Avignon  (1747),  eut 
l'idée  de  diviser  le  voile  du  palais  pour  extirper  une  grosse 
tumeur  du  pharynx  ;  depuis  lors  on  a  imité  plus  ou  moins  fidè- 
lement cet  exemple.  La  boutonnière  palatine  a  pris  place  à 


Fig.  38.  —  Méthode  nasale  de  von  Bruns 
(les  cornets  sont  enlevés). 


Fig.  -"iO.  —  Ostéotomie  bilatérale 
d'Ollier. 


MÉTHODE  PALATINE. 


(1)  Berl.  Kli7i.  Wochenschr.  1872,  n.  il  et  28.  —  (2)  Med.  Times  and  Gaz., 
2-2  août  1868. 
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côté  de  la  division  totale,  mais  ces  opérations  n'étaient  qu'un 
médiocre  adjuvant  pour  Tarrachement  et  surtout  pour  la  liga- 
ture :  elles  n'étaient  utiles  que  quand  le  polype  n'avait  pas 
encore  de  prolongements  jugaux  ou  temporaux.  C'est  de  Né- 
laton  que  date  la  seule  méthode  palatine  qui  soit  susceptible 
de  rendre  dans  bien  des  cas  de  véritables  services.  Ceux 
d'entre  vous  qui  assistaient  à  mes  leçons  de  l'année  précé- 
dente me  l'ont  vu  appliquer  avec  avantage  ;  le  manuel  opé- 
ratoire est  très-simple  :  la  fibro-muqueuse  de  la  voûte  palatine 
est  coupée  sur  la  ligne  médiane  depuis  la  base  du  voile  du 
palais  jusqu'à  l'arcade  dentaire;  deux  incisions  latérales  per- 
mettent de  mobiliser  un  large  lambeau,  et  la  voûte  osseuse 
est  ainsi  dénudée  sur  une  étendue  appréciable.  On  applique 
alors  quatre  perforateurs  de  manière  à  décrire  un  quadrilatère 
régulier  suffisamment  grand  et  les  ponts  qui  séparent  ces 
couronnes  sont  sectionnés  à  l'aide  de  la  pince  de  Liston  ;  par 
cette  voie  on  attaque  la  tumeur  avec  les  caustiques  ou  les 
pinces. 

Je  termine  ici.  Messieurs,  la  série  des  opérations  prélimi- 
naires imaginées  pour  l'enlèvement  des  polypes  naso-pharyn- 
giens.  Ce  ne  sont  certes  pas  les  procédés  qui  manquent.  Les 
chirurgiens  ont  envisagé  la  question  à  tous  les  points  de 
vue;  tous  ont  élé  frappés  par  l'imperfection  des  méthodes 
qu'ils  avaient  vu  employer  jusqu'alors;  tous  se  sont  préoc- 
cupés soit  de  diminuer  les  difficultés,  soit  d'atténuer  les  dé- 
fauts qu'ils  avaient  remarqués.  Chaque  procédé  a  été  défendu 
avec  conviction  ;  on  a  donné  d'excellentes  raisons  pour  dé- 
montrer aux  indécis  qu'il  remplissait  les  conditions  dési- 
rables. Est-ce  à  dire  que  tous  se  valent  et  que  l'on  peut 
choisir  indifféremment  l'un  ou  l'autre?  Telle  n'est  certes  pas 
ma  pensée.  Dans  cette  opération  surtout,  il  ne  faut  rien  aban- 
donner au  hasard.  Nous  avons  réuni  jusqu'ici  des  matériaux 
qui  nous  permettront  de  juger  en  connaissance  de  cause. 
Nous  allons  maintenant  tâcher  d'établir  une  comparaison 
entre  les  méthodes  et  les  procédés  que  nous  avons  décrits. 
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PARALLÈLE  ENTRE  LES  DIVERSES  OPÉRATIONS  PRÉLIMINAIRES. 

Les  opérations  préliminaires  ou  définitives  pratiquées  contre 
les  polypes  naso-pharyngiens  doivent,  autant  que  la  chose  est 
^possible,  être  d'une  exécution  facile,  et  donner  des  résultats 
satisfaisants. 

La  seconde  condition  ne  saurait  être  remplie  que  si  l'on  peut 
atteindre  aisément,  par  la  voie  artificielle,  Timplantation  du 
polype  et  ses  principaux  prolongements,  si  l'on  peut  le  faire 
sortir  sans  difficulté  et  surveiller  les  récidives.  D'un  autre  côté, 
on  doit  se  tenir  en  garde  contre  les  déformations  et  les  dé- 
sordres consécutifs. 

Voyons  jusqu'à  quel  point  les  procédés  qui  se  rattachent  à 
la  méthode  maxillaire  répondent  à  ces  indications. 

L'ablation  totale  est  d'une  exécution  relativement  facile  ; 
elle  ouvre  une  voie  très-large  par  laquelle  on  peut  atteindre 
l'implantation,  les  prolongements  naso-pharyngiens  et  ptérygo- 
maxillaires.  Ce  sont  là  de  précieux  avantages,  et  vous  ne  devez 
point  vous  étonner  qu'aujourd'hui  encore  on  y  songe,  pour 
des  tumeurs  d'un  volume  et  d'une  vitalité  extraordinaires 
comme  celles  qu'ont  décrites  Menzel  et  Pamard,  d'Avignon. 
Mais  les  résultats  fonctionnels  et  esthétiques  sont  loin  d'être 
satisfaisants.  Les  parties  molles  de  toute  une  moitié  de  la  face 
sont  privées  de  soutien  ;  le  globe  de  l'œil  s'enfonce  dans 
l'orbite;  l'arcade  dentaire  fait  défaut  d'un  côté;  les  nerfs  et 
les  vaisseaux  sous-orbitaires,  de  même  que  des  filets  impor- 
tants du  facial,  sont  coupés  et  souvent  on  doit  ajouter  aux  autres 
déformations  le  renversement  en  bas  de  la  paupière  inférieure 
correspondante.  La  resection  sous-périostée,  dira-t-on,  obvie  à 
ces  inconvénients;  malheureusement  la  reproduction  totale  et 
régulière  de  l'os  n'est  point  de  règle,  de  sorte  que,  malgré 
tout,  l'ablation  totale  est  un  procédé  extrême  auquel  on  ne 
doit  songer  que  quand  des  tentatives  antérieures  de  resection 
partielle  ont  été  infructueuses. 

Est-il  avantageux  d'enlever  seulement,  comme  l'a  fait  Mi- 
chaux, un  des  os  propres  du  nez  et  l'apophyse  montante? 
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L'orifice  ainsi  obtenu  ne  présente  qu'une  étendue  restreinte; 
il  est  impossible  d'atteindre  par  là  les  prolongements  ptérygo- 
maxillaires,  de  même  que  ceux  des  sinus  ou  de  la  joue,  et 
lorsque  toute  une  fosse  nasale  a  été  comblée  par  la  tumeur,  il 
est  extrêmement  difficile  d'arriver  jusqu'au  pédicule.  Ce  pro- 
cédé peu  commode  n'a  même  pas  l'avanlage  de  mettre  à  l'abri 
des  troubles  fonctionnels  consécutifs,  puisque  l'orbite  est 
intéressé. 

Ceux  qui,  comme  Vallet  et  Fleury,  enlèvent  un  quadrilatère 
osseux  comprenant  la  paroi  du  sinus  et  une  partie  de  l'apo- 
physe montante  ne  s'ouvrent  également  qu'une  voie  par  trop 
restreinte. 

Les  resections  de  la  moitié  inférieure  de  l'os,  comme  celle 
de  Guérin,  sont  certainement  plus  avantageuses  ;  l'incision  des 
parties  molles  met  à  nu  les  prolongements  jugaux,  et  l'abla- 
tion d'une  moitié  de  la  voûte  palatine  permet  d'atteindre 
par  cette  voie  ceux  des  fosses  nasales  ;  l'implantation  et  les 
parties  profondes  du  polype,  à  leur  entrée  dans  le  sinus  ou 
la  fosse  ptéry go-maxillaire,  sont  accessibles  par  cette  voie. 

Nous  pouvons  revendiquer  pour  la  méthode  dont  nous  nous 
sommes  servi  tous  les  avantages  de  la  précédente:  elle  permet 
comme  elle  de  ménager  le  plancher  de  l'orbite,  les  vaisseaux 
et  nerfs  sous-orbitaires,  et  les  filets  du  facial.  De  plus  elle 
donne  une  voie  plus  large  et  qui  permet  d'enlever  sans  peine 
le  polype.  La  mutilation  est  moindre  qu'avec  le  procédé  de 
Guérin,  attendu  que  les  incisives  ot  la  canine  du  côté  cor- 
respondant restent  en  place  ;  c'est  là  au  point  de  vue  esthé- 
tique un  résultat  qui  n'est  point  à  dédaigner.  Sans  doute  le 
degré  de  perfection  des  appareils  prothétiques  retire  aux  con- 
sidérations de  cet  ordre  une  partie  de  leur  valeur;  il  n'en  est 
pas  nioins  vrai  que  c'est  une  déplorable  pratique  que  d'étendre 
inutilement  une  perte  de  substance  dans  l'intention  d'y  remé- 
dier plus  tard.  D'un  autre  côté,  c'est  pour  diminuer  ou  plutôt 
pour  rendre  moins  choquantes  les  déformations  consécutives 
que  nous  faisons  sur  les  parties  molles  une  incision  unique  et 
médiane  ;  la  cicatrice  est  à  peine  visible  et  ne  dérange  en  rien 
la  symétrie  de  la  face. 
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Du  reste, les  incisions  multiples,  transversales  ou  obliques, 
ne  rendent  point  l'opération  plus  facile  et  laissent  toutes  sans 
exception  des  traces  disgracieuses. 

En  résumé,  Messieurs,  nous  rejetons  en  règle  générale 
l'ablation  totale  à  cause  des  désordres  qu'elle  laisse  après  elle; 
nous  rejetons  les  procédés  dits  orbito-maxillaires  et  la  resection 
de  la  paroi  seule  du  sinus  parce  qu'ils  n'ouvrent  qu'une  voie 
insuffisante  et  occasionnent  des  difformités  choquantes.  Selon 
nous,  notre  procédé^  qui  consiste  à  enlever  les  deux  tiers 
externes  et  postérieurs  de  l'os  maxillaire  y  compris  la  portion 
palatine,  avec  conservation  du  plancher  de  l'orbite,  est  celui  qui 
présente  le  plus  d'avantages. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s'applique  qu'aux  resections 
définitives  :  peut-être  les  procédés  dits  ostéoplasiques  vous 
paraîtront-ils  préférables?  Les  faits  rapportés  jusqu'ici  ne 
permettent  guère  de  le  supposer.  Quand  même  la  méthode 
,  de  Langenbeck  ne  présenterait  point  tous  les  inconvénients  que 
nous  avons  reprochés  à  celles  de  Michaux  et  de  Demarquay,  je 
ne  croirais  pas  qu'elle  pût  rendre  de  vrais  services.  Il  en  est 
de  la  consolidation  comme  de  la  reproduction  des  os  ;  elle  se 
fait  dans  quelques  cas  sans  doute,  mais  dans  bien  d'autres 
elle  est  incomplète.  Chez  le  malade  de  Huguier,  la  portion  d'os 
rendue  mobile  s'était  mal  réunie;  un  des  maxillaires  était  peu 
sohde  et  ne  pouvait  guère  rendre  de  services.  Chez  un  opéré 
de  Bœckel  la  consolidation  n'était  pas  même  commencée  au 
bout  de  trente-deux  jours.  Ajoutons  que,  dans  toutes  ces 
méthodes,  on  ne  se  borne  point  à  réséquer,  mais  qu'on  frac- 
ture toute  la  portion  prise  pour  charnière.  Dès  lors  les  né- 
croses, les  suppurations  prolongées  sont  des  accidents  avec 
lesquels  on  doit  compter. 

Tout  bien  considéré,  Messieurs,  les  resections  temporaires 
d'une  portion  du  maxillaire  sont  plus  nuisibles  qu'utiles;  pour 
un  succès  vous  compterez  de  nombreux  revers,  et  trop  souvent 
vous  serez  obligé  de  recourir  à  une  seconde  opération  pour 
atténuer  les  désordres  produits  par  la  première.  Les  déplace- 
ments du  nez  sont-ils  meilleurs?  Selon  M.  Paul  Bruns  sa  mé- 
thode donne  une  voie  directe  vers  l'implantation  du  polype, 
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une  ouverture  assez  large  pour  permettre  de  faire  des  cauté- 
risations profondes  plusieurs  semaines  après  l'opération;  elle 
ne  laisse  à  sa  suite  qu'une  cicatrice  à  peine  visible  (1).  Il  y  a 
beaucoup  à  dire  sur  la  largeur  de  l'orifice  obtenu,  qui  ne 
représente  en  somme  que  celui  des  fosses  nasales,  surmonté 
d'une  étroite  surface  angulaire  à  sommet  supérieur.  Les  pro- 
longements jugaux  et  ptérygo-maxillaires  ne  peuvent  guère 
être  atteints  de  ce  côté.  De  plus,  la  consolidation  des  parties 
déplacées  est  également  en  cause.  M.  Bruns,  qui  n'a  jamais 
vu  de  nécroses  à  la  suite  de  cette  opération,  a  certainement 
eu  la  main  heureuse.  Il  ne  faut  pourtant  pas  oublier  qu'il  est 
utile  de  se  préoccuper  de  la  consolidation  dans  les  resections 
temporaires  du  nez. 

Un  des  principaux  avantages  que  M.  Ollier  revendique  pour 
sa  métliode,  c'est  qu'avec  elle  on  a  moins  à  craindre  la  gan- 
grène du  lambeau  parce  que,  la  section  étant  faite  en  haut 
vers  la  racine,  la  nutrition  est  assurée  par  les  artères  qui  se 
distribuent  à  la  cloison  et  aux  deux  ailes  (2);  mais  la  voie 
ouverte  par  l'ostéotomie  bilatérale  n'est  pas  plus  grande  que 
celle  que  donne  le  renversement  du  nez.  Ollier  lui-même  fut 
obligé,  un  mois  après  avoir  enlevé  unpolype  par  cette  mé- 
thode, de  faire  une  incision  sur  la  paroi  interne  de  la  joue 
pour  enlever  un  prolongement  ptérygo-maxillaire  (3). 

Quant  aux  avantages  esthétiques,je  me  suis  exphqué  suf- 
fisamment sur  ce  point,  lorsque  je  vous  ai  dit  pour  quelle  rai- 
son je  préférais  à  toutes  les  autres  l'incision  médiane. 

La  méthode  palatine  est,  sans  contredit,  préférable.  Elle  est 
d'une  exécution  simple,  permet  d'atteindre  aisément  le  pédi- 
cule et  les  prolongements  nasaux.  Avec  elle,  on  n'a  ni  diffor- 
mité, ni  gêne  de  la  mastication  ni  paralysie  faciale.  De  plus 
on  peut,  comme  nous  l'avons  fait  plus  d'une  fois,  exécuter 
l'opération  à  deux  reprises.  Si  l'on  a  affaire  à  un  individu 
affaibli  par  des  hémorragies  profuses,  et  placé  par  conséquent 
dans  des  conditions  déplorables  pour  supporter  une  opération 
de  longue  durée,  on  peut,  dans  une  première  séance,  se  borner 

(1)  Berl.  KHn.  Woc/ie?îsc/tr.,  d872,  p.  -  (2)  Lyon  médical,  1874,  t.  XVI, 
p.  177.  —  (3)  Poncet,  Gflz.  des  hôp.,  1872. 
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h  la  trépanation  de  la  voûte  et  enlever  plus  tard  le  polype.  De 
cette  manière,  la  menace  d'asphyxie  disparaît,  car  la  tumeur 
peut  se  développer  du  côté  de  la  bouche. 

Malheureusement,  Messieurs,  les  prolongements  des  sinus  de 
la  joue  ou  de  la  fosse  temporale  ne  peuvent  être  atteints  par 
la  voie  palatine,  de  sorte  que  cette  méthode  ne  constitue 
qu'une  sorte  de  procédé  intermédiaire  entre  l'excision  simple 
du  polype  et  la  resection  partielle  du  maxillaire.  On  aurait 
tort  de  la  rejeter  toujours  comme  insuffisante,  mais  il  ne  faut 
point  non  plus  systématiquement  s'y  tenir.  Elle  expose  peu 
aux  hémorrhagies,  a  dit  M.  Robin  Massé  :  cela  est  vrai  quand 
elle  permet  d'enlever  le  polype  en  totahté,  mais  si  l'on  a  laissé 
des  prolongements  jugaux  ou  temporaux,  et  la  chose  n'est  pas 
rare  quand  il  s'agit  de  récidives,  on  a  souvent  affaire  à  des 
hémorrhagies  secondaires  de  l'artère  sphéno-palatine. 

En  résumé,  Messieurs,  de  la  discussion  que  nous  terminons 
ici,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  :  1°  la  sec- 
tion avec  la  scie-pince  est  le  meilleur  procédé  pour  les  petits 
polypes;  2°  ceux  qui  n'ont  que  des  prolongements  nasaux 
pourront  être  enlevés  sans  difficulté  par  la  voie  palatine; 
3°  quant  aux  gros  polypes  à  prolongements  multiples,  il  faut 
pratiquer  la  resection  partielle  du  maxillaire,  suivant  notre 
procédé,  et  couper  le  pédicule  avec  la  scie-pince. 

Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  vous  dire  relativement  aux  trai- 
tements consécutifs.  Aucun  d'eux,  malheureusement,  ne  met 
d'une  manière  absolue  à  l'abri  des  récidives.  Pour  mon 
compte,  je  me  borne  à  ruginer  soigneusement  la  surface 
d'implantation,  sauf  à  cautériser  plus  lard  avec  les  flèches  au 
chlorure  de  zinc  ou  avec  le  galvano-cautère  les  nouvelles 
tumeurs  qui  se  montrent.  On  a  préconisé  l'électrolyse,  le  cau- 
tère actuel,  les  caustiques  li(|uides  ou  solides  de  toute  nature 
depuis  le  nitrate  acide  de  mercure  jusqu'à  la  solution  con- 
centrée de  lugol;  vous  pourrez  les  employer  si  bon  vous 
semble,  mais  je  ne  crois  pas  que  vous  trouviez  à  l'un  d'eux 
une  influence  spécifique  contre  les  récidives.  Détachez  avec 
l'instrument  tranchant,  ou  arrachez  avec  la  pince  à  polypes 
les  tubercules  suspects,  cautérisez  avec  le  chlorure  de  zinc 
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OU  une  substance  agissant  de  même,  ce  sont  les  meilleures 
choses  que  vous  aurez  à  faire. 

Ne  vous  découragez  point  si  vous  êtes  obligés  de  revenir  sou- 
vent à  la  charge;  le  temps  vous  donnera  lui-même  un  résultat 
que  vous  demanderiez  vainement  à  nos  agents  thérapeutiques 
les  plus  énergiques;  il  usera  la  tendance  que  présente  la 
région  au  développement  des  tumeurs  et  vous  permettra 
d'obtenir  une  guérison  complète  et  durable. 


SEPTIÈME  LEÇON 


DES  INFLAMMATIONS  ET  DES  HYPERTROPHIES  DE  LA  MAMELLE 
ET  DE  LA  RÉGION  MAMMAIRE  CHEZ  L'HOMME 

Messieurs, 

Si  la  pathologie  du  sein  chez  la  femme  a  toujours  intéressé 
à  un  haut  degré  les  histologistes  et  les  chirurgiens,  en  re- 
vanche on  ne  s'est  guère  occupé  des  affections  que  peut  pré- 
senter la  mamelle  rudimentaire  de  l'homme. 

La  chose  s'explique  par  leur  faible  importance  relativement 
aux  premières  :  tandis  que,  chez  la  femme,  des  phlegmasies 
atteignent  souvent  la  glande,  tandis  que  celle-ci  constitue  en 
même  temps  que  l'utérus  un  véritable  lieu  d'élection  pour 
les  néoplasmes  de  toute  nature  et  surtout  pour  les  tumeurs 
malignes,  la  mamelle  de  l'homme,  organe  sans  utiHté  et  dont 
les  éléments  s'atrophient  à  la  longue,  n'est  point  assujettie 
aux  irritations  fonctionnelles  ;  elle  s'enflamme  peu  et  devient 
rarement  cancéreuse. 

Cependant,  nous  avons  vu  plus  d'une  fois  dans  ces  derniers 
temps  des  affections  de  la  région  et  même  de  la  glande.  J'ai 
attiré  votre  attention  sur  leurs  caractères  et  leur  marche  ;  je 
vous  ai  fait  remarquer  les  difficultés  que  présente  parfois  le 
diagnostic.  Je  me  propose  de  reprendre  aujourd'hui  ce  que  je 
Vous  ai  déjà  dit  à  ce  propos  et  de  vous  parler  des  inflamma- 
tions et  des  hypertrophies  de  la  mamelle  de  l'homme,  ou  de 
son  enveloppe  cutanée.  J'espère  que  nous  n'attendrons  pas 
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longtemps  l'occasion  de  compléter  cette  étude  par  celle  des 
tumeurs  proprement  dites. 

Mais  n'allez  pas  croire  que  je  veuille  donner  au  sujet  une 
étendue  exagérée,  et  discuter  la  patliogénie,  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  affections  mammaires  des  deux  sexes.  En 
attendant  que  nous  puissions  tirer  des  faits  extrêmement  nom- 
breux que  nous  avons  observés  ensemble  les  enseignements 
pratiques  qu'ils  renferment,  nous  nous  bornerons  à  élucider 
quelques  points  encore  aujourd'hui  peu  connus.  Voyons  d'a- 
bord les  inflammations. 

I.  —  INFLAMMATIONS  DE  LA  MAMELLE  ET  DE  SON  ATMOSPHÈRE 
CHEZ  L'HOMME. 

Le  tissu  cellulaire,  la  peau,  la  glande  peuvent  s'enflammer  ; 
nous  ne  nous  occuperons  point  de  toutes  les  phlegmasies  cu- 
tanées ;  la  plupart  d'entre  elles  n'ont  rien  de  particulier  dans 
la  région,  et  si  la  question  vous  intéresse,  vous  pourrez  l'étu- 
dier aux  remarquables  cliniques  dermatologiques  de  nos  con- 
frères de  Saint-Louis.  Je  ne  ferai  d'exception  que  pour  les  fu- 
roncles :  la  tuméfaction  qu'ils  produisent,  leur  marche,  leur 
forme  ont  donné  lieu  plus  d'une  fois  à  des  erreurs. 

A.  Furoncles.  — Tantôt  ils  sont  superficiels,  limités  et  indo- 
lents ;  tantôt  ils  acquièrent  un  volume  appréciable  et  s'entou- 
rent d'une  zone  d'empâtement  étendue.  C'est  habituelle- 
ment vers  les  limites  de  l'aréole  qu'on  les  rencontre.  Chez  les 
personnes  dont  la  région  thoracique  est  soumise  à  des  froisse- 
ments continuels,  ils  peuvent  s'étaler  et  devenir  extrême- 
ment douloureux.  Vous  avez  pu  constater  cette  marche  à 
l'une  de  nos  dernières  consultations  chez  un  garçon  boulanger 
âgé  de  34  ans  et  porteur  d'un  gros  furoncle  du  sein  droit.  Au 
début  il  était  à  peine  visible  et  ne  produisait  aucune  gêne  ; 
mais  le  malade  continua  son  travail  sans  précaution  ;  la  tu- 
méfaction augmenta  et  les  douleurs  devinrent  assez  vives  pour 
le  priver  de  sommeil  et  d'appétit;  quand  nous  le  vîmes,  la 
région  mammaire  tout  entière  était  tendue,  luisante  et  même 
légèrement  hyperesthésiée.  Le  repos  et  les  cataplasmes  faci- 
htèrent  l'issue  du  bourbillon,  et  tout  disparut. 
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Les  furoncles  du  sein  sont  ordinairement  isolés,  ils  ne  s'ac- 
compagnent presque  jamais  de  lymphangite  et  d'engorge- 
ment des  ganglions  de  l'aisselle,  ils  guérissent  très-vite,  s'ils 
ne  surviennent  pas  à  la  suite  d'un  état  cachectique.  Vous 
savez  que  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves  ou 
dans  le  cours  du  diabète  on  peut  trouver  une  tendance  exa- 
gérée aux  éruptions  de  cette  nature  {diathèse  furonculeusé). 

Les  téguments  du  sein  sont  afîectés  comme  tout  le  reste  ; 
alors  la  maladie  est  sérieuse.  Hormis  ce  cas,  elle  est  peu  grave 
et  ne  nécessite  presque  jamais  l'intervention  du  chirurgien. 

B.  Mammites.  —  Dans  le  sexe  masculin  la  mamelle  s'en- 
flamme spontanément  peu  de  jours  après  la  naissance,  assez 
souvent  au  moment  de  la  puberté,  quelquefois  dans  l'âge 
adulte.  On  a  décrit  ces  mammites  comme  parfaitement  dis- 
tinctes ;  elles  sont  pourtant  toutes  de  même  nature,  et  leur 
étiologie  est  la  même.  Voyons  donc  en  détailleurs  caractères 
aux  âges  que  nous  venons  d'indiquer. 

1"  Mammite  ou  mastite  des  nouveau-nés.  —  La  sécrétion 
du  lait  en  est  la  cause  occasionnelle  :  vous  savez  qu'elle  n'est 
pas  rare  dans  les  premiei  s  jours  de  la  vie.  Les  mamelles  laissent 
sourdre  alors  un  liquide  analogue  au  colostrum  par  ses  carac- 
tères physiques  et  sa  composition  chimique.  D'après  Allix  (1), 
MM.  Gubler  et  Bucquoi  auraient  constaté  le  fait  chez  149  nou- 
veau-nés sur  265.  C'est  une  proportion  de  plus  de  90  p.  100. 

Le  sexe  masculin  semble  y  prédisposer:  sur  cinq  enfants  qui 
présentaient  cette  sécrétion,  M.  Faye,  de  Christiania,  a  trouvé 
trois  garçons  et  deux  filles  (2).  Natalis  Guillot  (3),  Bouchut  (4), 
Hennig  (5)  avaient  donné  les  mêmes  chiffres.  Pour  les  per- 
sonnes ignorantes  ou  superstitieuses  le  lait  du  nouveau -né 
est  regardé  comme  d'un  fâcheux  augure;  les  Allemands  voient 
là  l'intervention  d'une  puissance  occulte  et  malveillante  et 
l'appellent  lait  de  sorcier  (Hexenmilche).  Les  prafiques  les 
plus  bizarres  sont  mises  en  usage  pour  le  faire  disparaître  : 

(1)  La  physiologie  de  lapremiére  enfance.  Paris,  1867.  —  (2)  Meik  Afsondrin- 
gen  hos  nyfodte  born.  Christiania,  1877.  —  {'A)  De  la  sécrétion  du  lait  chez  les 
enfants  nouveau-nés  et  les  accidents  qui  peuvent  V accompagner.  Archiv.  géu. 
deméd.,  1853.  —  (4)  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés  et  de  la 
seconde  enfance.  Paris,  1867.  — (oj  Lehrb.  d.  Kindkrankh.  Leipzig,  186 'p. 


DES  INFLAMMATIONS  ET  DES  HYPERTROPHIES  DE  LA  MAMELLE.  145 

pressions  répétées  sur  le  sein,  fomentations  irritantes,  etc. 
Au  lieu  d'atteindre  leur  but,  elles  provoquent  des  inflamma- 
tions de  la  peau  et  même  de  la  glande  ;  celles-ci  prolongent  la 
sécrétion,  qui  peut  continuer  jusqu'au  vingt-cinquième  jour, 
comme  l'a  vu  Faye  dans  un  cas  d'érysipèle  ambulant. 

V  Mammiles  de  ï adolescence  ou  de  Tage  adulte.  —  Billroth, 
qui  n'attache  guère  d'importance  aux  affections  mammaires 
de  l'homme,  admet  difficilement  les  mammites  primitives. 
((  Ces  inflammations,  dit-il,  ont  une  marche  subaiguë  ou  chro- 
nique ;  elles  se  terminent  soit  par  résorption,  soit  par  suppu- 
ration, ont  pour  causes  les  pressions  ou  les  coups  et  sont  rare- 
ment spontanées  (1).  » 

Lesrink  fait  remarquer  que  cette  opinion  n'est  pas  toujours 
conforme  aux  faits  :  on  verrait  souvent  d'après  lui  une  inflam- 
mationaiguë  de  la  mamelle  survenir  d'emblée  à  l'époque  de  pu- 
berté (2).  Horteloup  va  plus  loin  :  non-seulement  il  admet  cette 
variété,  mais  il  en  décrit  une  seconde  qu'il  appelle  mammite 
des  adultes.  «  Il  m'a  semblé,  dit-il.  après  en  avoir  cité  plusieurs 
cas,  qu'il  y  avait  là  une  maladie  ayant  quelque  chose  de  spécial, 
que  le  médecin  doit  connaître  pour  ne  pas  se  compromettre  (3).  » 

11  y  aurait  donc  d'après  cette  étiologie  trois  espèces  de 
mammite  :  l'une  traumatiqne,  et  les  deux  autres  spontanées, 
développées  sous  l'influence  d'une  cause  générale  propre  à 
l'adolescence  ou  à  l'âge  adulte.  Cette  division  laisse  à  désirer 
sous  bien  des  rapports. 

Il  est  impossible  sans  doute  de  ne  pas  admettre  avec  Vel- 
peau,  Ansiaux,  Labbé  et  beaucoup  d'autres,  la  spontanéité  de 
la  mammite  dans  certains  cas,  surtout  à  l'époque  de  la  pu- 
berté :  les  seins  rougissent,  se  gonflent  et  deviennent  dou- 
loureux sans  cause  appréciable;  on  sent  au-dessous  des  té- 
guments une  masse  dure,  lobulée,  saillante;  il  y  a  parfois 
un  peu  d'engorgement  des  ganglions  axillaires,  de  la  fièvre  et 
de  l'embarras  gastro-intestinal  ;  mais  le  repos  et  les  applica- 
tions de  cataplasmes  calment  vite  les  accidents. 

(1)  In  Handb.  d.  g.  Chirurg,t.  III,  p.- 107.  —(2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  d.  hliii. 
Med.,  t.  IV,  1873-74.  —  (3)  Des  tumeurs  du  sein  chez  l'homme,  thèse  d'agré- 
gation. Paris,  1872,  p.  33.  -a-s^ 
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Chez  quelques  jeunes  gens  une  nouvelle  poussée  aiguë  se 
montre  dès  qu'ils  reprennent  leur  travail,  de  sorte  que  la 
maladie  persiste  plusieurs  mois  avec  des  alternatives  d'amé- 
lioration et  d'exacerbation  ;  en  général  pourtant  elle  se  ter- 
mine de  bonne  heure  et  par  résolution.  A  côté  de  cette  va- 
riété, dont  la  cause  objective  nous  échappe,  on  en  rencontre 
d'autres  beaucoup  plus  fréquentes  dans  l'apparition  desquelles 
le  traumatisme  joue  le  principal  rôle.   Velpeau  a  vu  une 
mammite  chez  un  jeune  coutelier  que  sa  profession  obli- 
geait à  des  pressions  répétées  sur  la  région.  Bien  d'autres 
mentionnent  des  circonstances  analogues  ;  dans  deux  des  ob- 
servations de  Robelin,  l'action  des  chocs  est  démontrée:  un 
malade  avait  reçu  récemment  un  coup  de  tleuret  ;  un  autre, 
un  jeune  soldat,  n'avait  pu  s'habituer  à  la  pression  exercée  par 
les  bretelles  de  son  sac  (1). 

Les  changements  qui  marquent  l'époque  de  la  puberté  chez 
les  jeunes  gens  sont  à  coup  sûr  accompagnés  d'une  grande 
tendance  aux  localisations  inflammatoires  ;  les  téguments  du 
thorax,  moins  habitués  que  ceux  des  extrémités  aux  pressions, 
en  ressentent  de  préférence  le  contre-coup,  de  même  que 
les  organes  qu'ils  recouvrent,  et  une  excitation  légère  et  con- 
tinue peut  produire  une  phlegmasie  ;  nous  retrouvons  cette 
influence  du  traumatisme  dans  la  mammite  dite  des  adultes, 
qui  d'ailleurs  présente  les  symptômes  et  la  marche  de  la  pre- 
mière. Cette  affection  est  propre  au  sexe  mascuhn  ;  personne 
n'a  songé  à  décrire  chez  les  jeunes  filles  une  mammite  de 
la  puberté,  à  moins  que  l'on  ne  donne  ce  nom  aux  conges- 
tions passagères  qui  signalent  les  premières  menstruations  et 
persistent  parfois  pendant  plusieurs  années. 

En  résumé.  Messieurs,  les  mammites  se  développent  chez 
l'homme  à  toutes  les  époques  de  la  vie  ;  la  puberté  peut  être 
comptée  tout  au  plus  parmi  les  causes  prédisposantes,  tandis 
que  le  traumatisme  en  est  la  cause  déterminante  ordinaire. 

Nous  vous  avons  dit  que  ces  maladies  se  terminent  habituel- 
lement par  résolution  ;  parfois  cependant  elles  aboutissent  à 


(1)  Thèse  de  Paris,  18o2.  • 
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l'induration  ou  à  la  suppuration;  dans  ce  dernier  cas,  elles 
donnent  lieu  soit  à  un  abcès  chaud,  soit  à  un  abcès  froid. 
Nous  allons  successivement  décrire  ces  deux  variétés. 

Abcès  chauds.  —  A  l'état  aigu,  le  pus  se  réunit  en  foyer, 
soit  en  avant  de  la  glande,  soit  dans  son  épaisseur,  soit 
au-dessous  d'elle  :  les  premiers  abcès  dits  superficiels  inté- 
ressent légèrement  la  glande  et  beaucoup  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ;  les  seconds  siègent  dans  l'épaisseur  même  de 
la  mamelle,  enfin  les  troisièmes  sont  profonds  ou  sous-mam- 
maires. 

La  suppuration  n'arrive  point  nécessairement,  comme  on 
pourrait  le  croire,  à  la  suite  de  symptômes  d'une  intensité  et 
d'une  acuité  extrêmes.  Chez  certaines  personnes,  les  pro- 
dromes sont  obscurs  ;  l'état  fébrile  fait  défaut,  il  y  a  tout  au 
plus  une  douleur  sourde,  contusive  dans  la  région,  et  lorsqu'on 
examine  le  malade  pour  la  première  fois,  on  constate  la  pré- 
sence du  pus.  Chez  un  jeune  soldat  observé  par  Larrey,  l'abcès 
se  forma  dès  le  troisième  jour  (1). 

L'état  général  peut  favoriser  d'une  manière  évidente  la  sup- 
puration ;  Bryant  a  vu  chez  un  sujet  débilité  une  double  mam- 
mite  donner  lieu  au  bout  de  fort  peu  de  temps  à  des  abcès  (2). 
Les  inflammations  de  l'adolescence  sont  celles  qui  suppurent 
le  moins  souvent  et  avec  le  plus  de  lenteur. 

Les  abcès  superficiels,  mammaires  et  sous-mammaires,  ne 
présentent  pas  la  même  fréquence.  La  seconde  variété  est 
beaucoup  plus  rare  que  les  deux  autres  :  ce  fait  s'exphqiio 
par  la  structure  et  la  densité  de  la  mamelle  de  l'homme. 
«  Si  les  inflammations  deviennent  purulentes,  dit  Velpeau, 
elles  ne  peuvent  guère  amener  de  collection  qu'entre  la  poi- 
trine et  le  sein  et  dans  la  couche  sous-cutanée.  »  Cette  règle, 
vraie  dans  la  plupart  des  cas,  comporte  néanmoins  des  excep- 
tions. "Velpeau  a  vu  lui-même  un  abcès  intra-glandulaire, 
chez  un  domestique  âgé  de  23  ans  (3)  ;  Chassaignac  en  a 
observé  un  u  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  » ,  correspon- 
dant exactement  à  la  situation  de  la  glande  ;  la  base  de  la 

(1)  Thèse  de  Robelin.  —  (2)  Thèse  Lancet,  1863.  —  (3)  Tumeurs  du  sein, 
p.  685. 
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tumeur  dans  laquelle  on  distinguait  l'élément  glanduleux  était 
dure,  résistante,  bosselée  et  d'une  épaisseur  considérable  (1). 

Les  abcès  sous-mammaires,  beaucoup  plus  fréquents  que 
les  autres,  d'après  Larrey,  résulteraient  d'une  "véritable 
lymphangite  suppurée.  Dans  un  cas  rapporté  par  ce  chi- 
rurgien, celle-ci  résultait  d'une  irritation  produite  par  un 
vésicatoire  récemment  appliqué  :  «  ce  fait,  dit  M.  Robelin,  mé- 
rite de  fixer  l'attention,  parce  qu'il  pourrait  servir  à  expliquer 
comment  se  produisent  les  maladies  du  sein  chez  certaines 
femmes  qui  ont  toujours  sur  les  téguments  de  la  base  de  la 
poitrine  quelques  écorchures  déterminées  par  la  pression  des 
corsets.  » 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  ils  appartiennent,  les 
abcès  chauds  du  sein  chez  l'homme  produisent  toujours  une 
tuméfaction  limitée  de  la  région,  une  douleur  d'intensité  va- 
riable, un  peu  de  rougeur  de  la  peau  et  de  l'engorgement  gan- 
glionnaire. Leur  marche  est  rapide  :  lorsqu'on  les  abandonne 
à  eux-mêmes,  ils  s'ouvrent  au  bout  de  huit  à  dix  jours  ; 
quelques-uns  persistent  pendant  trois  semaines.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  vous  dire.  Messieurs,  qu'ils  ne  présentent  jamais 
chez  l'homme  la  même  tendance  aux  poussées  inflammatoires 
de  voisinage  que  chez  les  femmes  ;  il  suffit  à  peu  près  toujours, 
pour  les  guérir,  de  donner  issue  au  pus. 

Abcès  froids.  —  Peut-on  rencontrer  dans  la  région  mam- 
maire de  l'homme  comme  dans  celle  de  la  femme  des  abcès 
froids  chroniques  idiopathiques  et  des  abcès  ossifluents  ? 
L'existence  des  premiers  n'est  pas  démontrée  :  vous  n'en 
trouverez  dans  les  auteurs  qu'une  observation  due  à  Bougon  : 
il  crut  à  un  encéphaloïde  ramolli.  Velpeau  s'est  demandé  de- 
puis s'il  ne  s'agissait  point  plutôt  d'un  abcès  froid  ;  de  sorte 
qu'on  ne  saurait  regarder  la  question  comme  résolue. 

Nous  avons  rencontré  à  l'hôpital  et  dans  notre  pratique 
un  très-grand  nombre  d'abcès  froids  ostéopathiques  chez 
l'homme  ;  mais  nous  n'avons  pas  souvenir  d'en  avoir  jamais 
observé  un  seul  chronique  et  idiopathique. 


(1)  Traité  de  la  suppuration. 
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Les  abcès  ostéopathiques  viennent  presque  toujours  d'une 
carie  des  côtes  sous-jacentes  ;  ils  refoulent  en  avant  la  région 
mammaire  et  lui  donnent  parfois  une  forme  régulière.  Gosse- 
lin  a  vu  un  sein  soulevé  de  cette  manière  qui  ressemblait  à 
celui  d'une  nourrice  pendant  l'allaitement  (1). 

Vous  rencontrerez  encore^  mais  beaucoup  plus  rarement, 
des  collections  purulentes  venant  de  la  plèvre  du  poumon  et 
des  vertèbres;  je  vous  en  parlerai  dans  un  instant. 

Diagnostic  différentiel  des  inflammations  de  la  mamelle 
et  de  la  région  mammaire.  —  Les  individus  atteints  d'une  in- 
flammation de  la  mamelle  ou  de  son  voisinage  s'adressent  au 
chirurgien,  soit  à  cause  de  la  douleur,  soit  à  cause  des  chan- 
gements de  forme  qu'ils  ont  remarqués  et  que  vous  consta- 
terez vous-mêmes.  Vous  vous  trouverez  en  présence  de  l'une 
des  circonstances  suivantes  :  1"  les  symptômes  inflammatoires 
existent  encore  ;  2°  ils  ont  disparu  ou  ont  à  peine  attiré  l'at- 
tention du  malade. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  furoncle  ou  d'une  mam- 
mite  aiguë. 

Les  furoncles  se  reconnaissent  à  leur  petit  volume,  à  leur 
forme  acuminée,  à  la  tuméfaction  limitée  qui  les  entoure,  aux 
douleurs  pongitives  qu'ils  produisent.  C'est  tout  au  plus  si 
certains  d'entre  eux  d'aspect  anthracoïde  permettraient  une 
légère  hésitation.  Vous  aurez,  pour  vous  guider,  la  consistance, 
le  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  vous  sentirez 
parfaitement  par  le  toucher  que  la  glande  en  est  indépendante. 

Les  mammites  sont  caractérisées  par  la  rapidité  de  leur 
début, la  douleurbrusque,  localisée,  qui  les  accompagne;  par 
leur  marche,  et  leur  retentissement  sur  les  ganglions. 

Les  abcès  aigus  ont  pour  symptôme  palhognomonique  la 
fluctuation  :  elle  est  d'autant  plus  facile  à  constater  que  l'abcès 
est  plus  superficiel.  Le  petit  volume  de  la  mamelle  de  l'homme 
et  sa  mobihté  permettent  de  la  reconnaître  sans  trop  de  peine 
dans  les  abcès  sous-mammaires  eux-mêmes. 

On  est  parfois  tenté  de  se  demander  si  l'on  est  en  présence 


(1)  Horteloup,  loc.  cit.,  p.  34. 
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d'un  abcès  chaud  ou  d'un  abcès  froid .  Quand  les  symptômes  in- 
flammatoires ont  été  bien  accusés,  le  problème  est  résolu  ;  mais 
si  la  phlegmasie  a  suivi  une  marche  torpide  ;  si  elle  s'est  dé- 
veloppée, sans  cause  connue,  chez  un  individu  ayant  dépassé 
depuis  longtemps  l'âge  de  la  puberté,  le  doute  est  permis.  Il 
n'y  a  guère  qu'un  moyen  d'arriver  à  la  certitude  :  c'est  la  ponc- 
tion exploratrice,  qui  permet  d'aprécier  les  qualités  du  pus, 
d'explorer  le  foyer  de  l'abcès,  de  savoir  s'il  appartient  à  la  ma- 
melle ou  s'il  provient  des  côtes  malades. 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  les  abcès  de  cause 
pleurale  pulmonaire  ou  vertébrale  ;  ils  sont  consécutifs  à  une 
affection  grave  qui  nécessite  pendant  des  semaines  ou  des  mois 
l'observation  journalière  des  malades  ;  au  moment  où  ils  se 
forment,  on  est  prévenu  de  leur  arrivée  et  je  ne  crois  pas. 
Messieurs,  que  vous  soyez  jamais  embarrassés  si  vous  vous 
trouvez  en  présence  d'un  de  ces  cas  fort  heureusement  ex- 
ceptionnels. 

Traitement.  —  A  leur  période  aiguë,  les  inflammations 
du  tissu  péri-mammaire  ou  de  la  glande  doiventêtre  traitées 
par  le  repos  et  les  émollients.  Si  la  douleur  est  exagérée, 
si  la  mammite  menace  de  s'étendre  et  de  prendre  les  carac- 
tères du  phlegmon  diffus,  vous  devez  recourir  à  un  trai- 
tement antiphlogistique  plus  énergique,  aux  scaritications  et 
aux  sangsues.  Lorsqu'un  abcès  aigu  s'est  formé,  il  faut  l'ouvrir 
le  plus  tôt  possible.  Quand  il  s'agit  d'un  abcès  chronique, 
surtout  d'un  abcès  sous-mammaire  volumineux,  la  ponction 
simple  n'est  pas  toujours  suffisante  ;  il  faut  recourir  au  drai- 
nage avec  les  tubes  de  caoutchouc,  aux  lavages  avec  l'eau 
alcoolisée  et  aux  injections  iodées. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  les  inflamma- 
tions de  la  mamelle  ;  nous  dirons  maintenant  quelques  mots 
d'affections  ou  plutôt  d'anomahes  d'un  autre  ordre,  qui  néces- 
siteront rarement  de  \otre  part  une  intervention  opératoire 
ce  sont  les  hypertrophies. 
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II.  HYPERTROPHIES  MAMMAIRES  ET  PÉRI-MAMM AIRES  CHEZ  L'HOMME. 

L'hypertrophie  peut  porter  sur  les  téguments  qui  recou- 
vrent la  mamelle  ou  sur  la  glande  elle-même. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  la  première  variété, 
qui  ne  serait  autre  chose  que  l'éléphantiasis. 

Les  hypertrophies  que  nous  avons  observées  intéressaient 
l'un  des  éléments  qui  entrent  dans  la  structure  de  la  mamelle 
ou  plusieurs  d'entre  eux  en  même  temps. 

Si  vous  examinez  à  l'œil  nu  et  au  microscope  le  sein  d'un 
hpmme  adulte,  vous  voyez  qu'il  contient  une  certaine  quan- 
tité de  graisse,  un  stroma  conjonctif  et  des  lobules  formés  eux- 
mêmes  d'acini.  Plus  vous  vous  éloignez  de  la  naissance,  plus 
l'élément  sécréteur  devienc  rare,  si  bien  que  chez  l'adulte  les 
lobules  sont  formés  presque  exclusivement  de  tissu  adipeux 
et  conjonctif. 

L'hypertrophie  atteint  de  préférence  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  ;  cependant  elle  porte  parfois  sur  les  acini  eux-mêmes  : 
on  a  affaire  alors  à  l'hypertrophie  vraie.  Chose  digne  de  re- 
marque, la  première  variété  est  toujours  bilatérale  ;  la  se-' 
conde  au  contraire  n'occupe  qu'un  sein  et  se  rapproche  sous 
plus  d'un  rapport  d'une  affection  analogue  observée  chez  la 
femme  et  appelée  par  Birkett  fibrome  diffus  de  la  mamelle. 
Nous  allons  étudier  successivement  l'une  et  l'autre. 

A,  Hypertrophie  du  tissu  cellulo-adipeux  des  deux  seins.  — 
Gynécomastie.  —  On  a  vu  de  tout  temps  des  individus  dont 
les  seins  rappelaient  par  leur  forme  et  leur  consistance  ceux 
de  la  femme,  et  on  leur  a  donné  le  nom  de  gynécomastes. 
Les  anciens  considéraient  cette  anomahe  comme  une  diffor- 
mité fâcheuse,  donnant  à  l'individu  l'air  efféminé,  et  contre 
laquelle  il  fallait  au  besoin  recourir  à  une  opération  (1). 

Mais  jusqu'au  commencement  du  siècle  on  n'avait  point 
songé  à  remonter  aux  causes;  depuis  lors  au  contraire  on  s'est 
demandé  s'il  s'agissait  d'une  monstruosité  en  rapport  avec  le 


(1)  Paul  d'Égine,  trad.  Briau,  ch.  xlvi. 
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développement  de  l'individu  ou  d'une  anomalie  purement  lo- 
cale et  accidentelle.  En  1797,  Renauldin  signalait  le  petit 
volume  des  organes  génitaux  d'un  gynécomaste  qu'il  avait  eu 
l'occasion  d'observer  (1);  la  même  remarque  fut  faite  deux 
fois  par  Bédor,  de  Troyes  (2)  ;  Godard  vit  dans  le  service  de 
Chassaignac  un  individu  dont  les  deux  seins  s'étaient  hyper- 
trophiés après  une  double  oi  chite  syphihlique  suivie  d'atrophie 
des  deux  testicules;  dès  lors,  la  question  prit  un  nouvel  in- 
térêt. 

Cette  coïncidence  de  l'hypertrophie  mammaire  et  du  faible 
développement  des  organes  mâles  de  la  génération  est-elle 
constante?  La  théorie  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  sur  le  ba- 
lancement des  organes  recevait-elle  ici  une  nouvelle  et  écla- 
tante confirmation  ?  Beaucoup  le  crurent;  Bédor  lui-même, 
étudiant  la  gynécomastie  au  point  de  vue  médico-légal,  con- 
clut que  les  individus  qui  en  sont  atteints  sont  impuissants  et 
que  le  mariage  leur  doit  être  interdit.  Il  y  aurait  certaine- 
ment dans  cette  discussion  des  vérités  et  des  aperçus  ingé- 
nieux ;  malheureusement  on  s'est  trop  hàlé  de  tirer  des 
conclusions.  Les  organes  génitaux  des  gynécomastes  ont 
souvent  une  ténuité  extrême;  M.  Lereboulet  a  présenté  tout 
récemment  encore  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un 
jeune  homme  chez  lequel  on  pouvait  le  constater;  mais  on 
ne  doit  point  édifier  une  théorie  sur  un  nombre  d'observations 
aussi  limité,  et  nous  sommes  bien  loin  du  jour  où  l'on  pourra 
conclure  de  la  gynécomastie  à  l'impuissance,  expliquant  le 
tout  par  la  loi  du  développement  inverse. 

A  côté  des  observations  dont  je  viens  de  vous  parler,  vous 
en  trouverez  d'autres  qui  démontrent  précisément  le  con- 
traire :  Bertherand  a  vu  un  gynécomaste  dont  les  organes  géni- 
taux avaient  un  volume  excessif  (3).  Guillet  de  Reims  a 
observé  une  double  hypertrophie  mammaire  chez  un  jeune 
homme  de  18  ans  qui  présentait  tous  les  attributs  d'une  viri- 
hté  complète. 

On  concevrait  à  la  rigueur  le  balancement  des  organes  si 

(1)  Soc.  médicale  cV observation.  —  (2)  Gazette  méd.  de  Paris,  1856.  — (3)  Hor- 
teloup,  loc.  cit.,  p.  Ib. 
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les  mamelles  n'augmentaient  de  volume  que  pendant  la  pre- 
mière période  de  la  vie,  lorsque  le  mouvement  de  croissance 
est  en  pleine  activité;  mais  il  n'en  est  point  ainsi,  Ville- 
neuve a  vu  un  père  de  famille  de  60  ans,  dont  l'hypertro- 
phie mammaire  s'était  développée  à  50  (1);  dans  le  cas  de 
Godard,  l'anomalie  s'était  montrée  à  23  ans.  Or  les  arrêts 
ou  les  vices  de  développement  ne  débutent  ni  dans  l'âge 
adulte  ni  dans  la  vieillesse  ;  les  monstruosités  de  l'appareil 
génital  ne  font  point  exception,  et  d'ailleurs  aucune  n'est 
accompagnée  constamment  de  gynécomastie  ;  il  semblerait 
pourtant  plus  naturel  qu'un  individu  dont  les  testicules  sont 
restés  dans  l'abdomen  ou  dans  l'anneau  inguinal  présentât 
une  partie  des  attributs  de  la  femme,  qu'un  homme  qui,  après 
avoir  possédé  tous  ceux  de  la  virihté,  les  perd  accidentelle- 
ment. 

La  gynécomastie  est-elle  une  compensation  véritable  ?  Les 
seins  hypertrophiés  de  l'homme  ont-ils  la  même  structure 
que  ceux  de  la  femme?  Sont-ils  capables  de  jouer  le  même 
rôle  physiologique  ?  La  seule  autopsie  publiée  jusqu'ici  n'au- 
torise guère  à  l'admettre.  «  Les  seins  d'un  gynécomaste,  dit 
J.  Cloquet,  ayant  été  disséqués  après  la  mort  du  sujet,  on  n'y 
trouva  qu'un  amas  de  graisse,  sans  nul  rudiment  de  glande 
mammaire  (2).  »  Il  s'agissait  donc  d'une  simple  surcharge 
graisseuse  pathologique  et  non  d'un  développement  compen  - 
sateur. 

D'ailleurs,  la  gracilité  n'atteint  point  exclusivement  les  or- 
ganes génitaux  chez  les  gynécomastes  :  ils  sont  doués  d'une 
faible  vitalité  ;  la  prédisposition  aux  surcharges  graisseuses 
qu'ils  présentent  est  une  manifestation  d'un  mauvais  état 
général,  comparable  à  celle  que  l'on  voit  si  souvent  à  une 
période  avancée  de  la  cachexie  cardiaque. 

Je  résume.  Messieurs,  cette  discussion  qui  me  dispensera 
d'entrer  dans  de  longs  détails  sur  les  symptômes  et  le  dia- 
gnostic. 

Chez  l'homme,  l'hypertrophie  bilatérale  des  seins  se  fait 

(1)  Dictionnaire  en  60  vol.  Art.  Gynécomastie.  —  (2)  Académie  de  méde- 
cine, i828. 
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aux  dépens  du  tissu  cellulo-adipeux  :  elle  est  rarement  congé- 
nitale et  se  présente  chez  des  individus  alFaiblis;  il  est  impos- 
sible dans  l'état  actuel  de  la  science  d'établir  une  relation  in- 
contestable entre  elle  et  les  organes  génitaux. 

B.  Hypertrophie  d'un  seul  sein.  —  Cette  affection  est  presque 
toujours  la  conséquence  d'une  mammite  antérieure  ;  c'est  lors- 
qu'elle apparaît  au  moment  de  la  puberté  que  le  fait  paraît 
le  mieux  prouvé.  L'intlammation  procède  par  poussées  succes- 
sives, elle  a  un  caractère  franchement  hyperplasique  et  amène 
une  multiplication  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  de  l'organe.  Analysez  avec  un  peu  de  soin  les  ob- 
servations d'hypertrophie  unilatérale  rapportés  par  les  auteurs 
et  vous  ne  songerez  pas  à  mettre  en  doute  cette  influence. 

Dans  un  cas  décrit  par  Ansiaux,  l'hypertrophie  avait  débuté 
à  l'époque  de  la  puberté  (1)  ;  un  matelot  de  23  ans,  dont 
Fedeli  a  rapporté  l'observation,  avait  remarqué  dès  l'âge  de 
1 7  ans  que  sa  mamelle  droite  rougissait  et  devenait  doulou- 
reuse lorsque  dans  les  manœuvres  il  exerçait  avec  les  cor- 
dages des  flottements  sur  la  région  ;  depuis  ce  moment 
l'hypertrophie  avait  été  continue  (2);  Goutagne  a  vu  le  sein 
d'un  enfant  de  1 0  ans  s'hypertrophier  après  un  traumatisme 

L'influence  bien  prouvée  de  cette  cause  tend  à  détruire 
l'opinion  qui  voudrait  faire  de  l'hypertrophie  unilatérale  un 
vice  de  développement  coïncidant  toujours  avec  des  désordres 
congénitaux  des  organes  sexuels.  Nous  avons  tâché  de  vous 
montrer  à  propos  des  gynécomastes  combien  un  tel  rapproche- 
ment était  hasardé  ;  les  arguments  présentés  dans  le  cas  actuel 
sont  un  peu  meilleurs.  On  a  dit  avec  raison  :  1°  que  l'hyper- 
trophie mammaire  unilatérale  avait  été  signalée  plus  d'une 
fois  chez  des  monorchides  ou  des  cryptorchides  (4)  ;  2°  qu'il 
ne  s'agissait  plus  ici  d'une  simple  dégénérescence  graisseuse, 
mais  d'une  hypertrophie  vraie. 

L'organe  acquiert  non-seulement  la  forme,  mais  encore  une 
partie  des  attributs  du  sein  de  la  femme  :  sa  structure  devient 

(1)  Clinique  chirurgicale,  1816.  —  (2)  The  Lancel,  nov.  1875.  —  (3)  Ga- 
zette médicale  de  Lyon,  1867,  n"*  5  et  6.  —  (4)  Ledentu,  Des  anomalies  de  l'ap- 
pareil génital.  Thèse  de  Paris. 
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sensiblement  la  même;  Gaillel  a  pu  constater  qu'une  mamelle 
hypertrophiée  présentait  des  acinis  et  des  canaux  galocto- 
phores;  de  plus,  sur  une  coupe,  on  distinguait  nettement  au 
microscope  l'épithélium  propre  aux  culs-de-sac  glandulaires 
et  le  liquide  que  la  pression  faisait  sourdre  avait  tous  les  carac- 
tères du  lait.  Mais  les  observations  sont  si  rares  qu'il  est  bon 
de  se  tenir  sur  la  réserve. 

S'il  est  vrai  que  parfois  l'hypertrophie  d'un  sein  coïncide 
avec  l'atrophie  ou  la  mauvaise  conformation  des  testicules 
résultant  d'une  même  cause  générale,  il  ne  faut  pas  affirmer 
qu'il  en  est  toujours  ainsi  et  que  les  mammites  qui  se  ter- 
minent par  induration  et  hypertrophie  retentissent  fréquem- 
ment sur  les  organes  de  la  reproduction. 

Arrivés  à  la  fin  de  cette  étude,  il  est  bon,  Messieurs,  de 
faire  une  courte  comparaison  des  deux  variétés  d'hypertro- 
phies que  nous  venons  de  voir. 

La  première  se  développe  à  tous  les  âges  :  la  seule  cause 
dont  l'influence  soit  bien  prouvée  est  le  mauvais  état  général. 
Que  l'économie  soit  sous  le  coup  d'une  diathèse  héréditaire 
comme  la  scrofule,  qu'elle  soit  débihtée  par  la  syphihs, 
l'alcoohsme,  un  régime  insuffisant  ou  une  affection  organique, 
et  elle  se  trouvera  dans  d'excellentes  conditions  pour  que  la 
dégénérescence  graisseuse  se  produise  dans  la  mamelle  comme 
partout  ailleurs. 

Dans  l'hypertrophie  vraie  et  unilatérale,  au  contraire,  la 
cause  est  souvent  locale;  c'est  une  inflammation  chronique 
d'emblée,  à  tendance  formative,  se  développant  de  préfé- 
rence vers  la  puberté  et  portant  au  même  degré  sur  les  élé- 
ments sécréteurs  et  le  stroma. 

Diagnostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  voir  noiîs  dispensera 
d'entrer  dans  de  longs  détails.  La  vue  et  le  toucher  ne  per- 
mettent guère  de  confondre  les  hypertrophies  mammaires 
doubles  avec  les  autres  affections  de  la  région;  la  symétrie 
des  deux  seins,  leur  consistance,  leur  indolence,  ne  se  ren- 
contrent, ni  dans  les  inflammations,  ni  dans  les  abcès  froids 
ni  dans  les  tumeurs. 

Quant  à  l'hypertrophie  d'un  seul  sein,  elle  est  également 
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facile  à  reconnaître  ;  cependant  nous  avons  vu  que  chez  le 
malade  de  Gosselin  un  abcès  sous-mammaire  avait  un  aspect 
trompeur.  En  pareil  cas,  la  palpation  qui  permet  de  constater 
que  la  tumeur  est  tluctuante,  régulière,  distincte  de  la  glande 
qu'elle  soulève,  indique  qu'il  s'agit  d'un  abcès  profond.  En 
outre  dans  l'hypertrophie  vous  constaterez  à  peu  près  toujours 
l'écoulement  par  le  mamelon  d'un  hquide  analogue  au  colos- 
trum  ;  rien  de  semblable  dans  les  tumeurs  sous-mammaires. 

Les  sarcomes,  les  cancers  et  les  lipomes  de  la  région  ne 
présentent  ni  la  régularité,  ni  la  disposition  lobulée  ni  l'in- 
dolence de  l'hypertrophie.  Si  donc  un  seul  coup  d'œil  peut 
vous  induire  en  erreur,  vous  rectifierez  votre  première  im- 
pression en  complétant  par  le  toucher  les  renseignements 
que  vous  ont  fournis  l'interrogation  du  malade  et  l'inspection 
de  seins. 

Le  pronostic  de  l'hypertrophie  est  sans  gravité  :  plus  souvent 
le  malade  ne  s'en  plaint  pas  ;  si  pourtant  elle  était  exagérée, 
donnait  lieu  à  des  douleurs,  par  suite  des  tiraillements  exer- 
cés sur  la  région,  vous  prescririez,  comme  pour  la  femme,  des 
topiques  émollients,  calmants,  des  toniques  et  des  iodures  :  il 
est  plus  rare  que  vous  ayez  besoin  d'ordonner  un  appareil 
destiné  à  soutenir  la  mamelle.  Inutile  d'ajouter  qu'une  opération 
n'est  nullement  nécessaire. 

Je  termine  ici.  Messieurs,  l'étude  des  affections  que  je  m'é- 
tais proposé  d'entreprendre.  Dans  une  prochaine  leçon  nous 
étudierons  les  tumeurs  proprement  dites,  les  kystes,  les  li- 
pomes, les  fibromes,  les  gommes,  les  sarcomes  et  les  cancers. 
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DES  TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  L'HOMME 
Messieurs, 

Lorsque,  au  début  de  notre  dernière  leçon,  j'exprimais 
l'espoir  que  nous  aurions  bientôt  l'occasion  de  terminer  l'é- 
tude commencée  et  d'observer  chez  l'homme  une  tumeur  de 
la  région  ou  de  la  glande  mammaire,  je  ne  pensais  pas  que  mes 
prévisions  se  réahseraient  si  vite.  Hier  est  entré,  dans  nos 
salles,  un  homme  de  \'ingt-neuf  ans,  qui  en  porte  une  depuis 
plusieurs  années  ;  nous  ne  saurions  trouver  une  occasion 
plus  propice,  pour  élucider  la  question  de  la  pathologie  du 
sein  chez  l'homme.  Vous  avez  encore  présentes  à  la  mémoire 
les  remarques  que  je  vous  faisais  au  sujet  des  inflammations 
et  des  hypertrophies  ;  nous  parlerons  aujourd'hui  des  tumeurs 
et,  comme  précédemment,  nous  passerons  en  revue  tour  à 
tour  celles  de  la  peau,  celles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
enfin  celles  de  la  mamelle. 

I.  —  TUMEURS  DE  LA  PEAU. 

Elles  n'ont  point  été  décrites  ;  les  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés des  maladies  du  sein  ont  simplement  fait  remarquer  que 
certaines  semblent  débuter  par  les  téguments.  Cette  omis- 
sion est  regrettable;  chez  l'homme  comme  chez  la  femme, 
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on  trouve  des  productions  morbides  de  toute  nature  marchant 
de  la  surface  vers  la  profondeur  et  prenant  un  aspect  parti- 
culier dès  qu'elles  ont  touché  la  glande.  Si  vous  le  voulez 
bien,  nous  insisterons  un  instant  sur  ce  point  trop  peu  connu 
etnous parlerons  1"  des  kystes  sébacés;  2°  des  tumeurs  cornées; 
3°  des  fibromes;  4°  des  cancroïdes  et  des  cancers  de  la  peau. 

1°  Les  kys.tes  sébacés  prennent  naissance  dans  les  follicules 
que  l'on  trouve  en  grande  quantité  vers  la  périphérie  de 
l'aréole.  Billroth  (1)  en  a  vu  un  de  la  racine  du  mamelon, 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  en  partie  calcifié. 

A  mesure  qu'ils  se  développent,  ces  kystes  refoulent  les 
tissus  sous-jacents,  se  creusent  une  loge  arrivant  parfois  jus- 
que vers  les  limites  de  la  mamelle,  à  tel  point  qu'on  les  a 
souvent  déciits  avec  les  kystes  laiteux  ou  séreux  propres  à 
la  glande.  En  raison  de  leur  siège,  de  leur  marche  et  de 
leurs  caractères  physiques,  nous  les  étudierons  plus  loin 
avec  les  tumeurs  sous-cutanées. 

Les  tumeurs  solides  sont  plus  fréquentes.  Vous  nous  avez  vu 
opérer  tout  récemment  une  excroissance  cornée  chez  un  ma- 
lade de  la  consultation  ;  M.  Nathaniel  Ward  en  a  décrit  une 
probablement  sarcomateuse  à  laquelle  il  donne  le  nom  de 
fibrome  nucléaire  ;  enfin  nous  vous  avons  démontré  plu- 
sieurs fois  que  beaucoup  de  cancroïdes  ou  de  cancers,  mis  à 
tort  au  nombre  des  tumeurs  mammaires,  sont  de  véritables 
néoplasmes  de  la  peau. 

2°  La  tumeur  cornée  que  nous  avons  observée  ensemble 
se  trouvait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mame- 
lon droit;  elle  avait  l'aspect  brunâtre  des  mélanomes;  et 
nous  devons  l'avouer,  Messieurs,  ce  caractère  n'était  nulle- 
ment rassurant  :  l'inteiTogation  du  malade  nous  apprit  que 
plusieurs  de  ses  parents  étaient  morts  cancéreux;  lui-même 
n'était  pas  dans  un  état  de  santé  bien  prospère  :  il  avait  une 
arthrite  fongueuse  de  l'articulation  radio-carpienne  droite. 
Les  ganglions  du  cou  étaient  volumineux;  les  poumons  pré- 
sentaient des  symptômes  suspects  vers  les  sommets.  Ces 


())  In  Ihmdb.  d.  alleg.  gen.  u,  ftp.  Vuth. 
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manifestations  diatliésiques  n'excluaient  nullement  l'idée 
d'une  mélanose;  mais  les  renseignements  fournis  par  le  tou- 
cher furent  moins  défavorables  :  la  tumeur,  qui  faisait  une 
saillie  appréciable  sur  la  peau  (voy.  fig.  40),  était  mobile  sur 
les  parties  profondes;  sa  base  semblait  encliatonnée  dans  le 


m: 


Fig.  40.  —  Tumeur  cornée  développée  dans  un  follicule  pileux 
de  la  région  mammaire. 

derme;  il  était  d'autant  plus  facile  d'en  reconnaître  les  limites 
qu'elle  avait  une  consistance  extrêmement  dure.  Nous  l'enle- 
vâmes et  nous  eûmes  la  satisfaction  de  voir  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  cornée,  développée,  selon  toute  vraisem- 
blance, dans  un  follicule  pileux.  (Examen  histologique  fait  par 
M.  André.) 
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3°  Le  fibrome  de  Ward  (1)  débuta  lorsque  le  malade  était 
âgé  de  \ingt-deux  ans  (il  en  avait  quarante  au  moment  de 
l'observation)  et  conserva  longtemps  la  forme  d'un  petit  tu- 
bercule cutané  absolument  indolent;  ce  fut  au  bout  de  huit 
ans  seulement  qu'il  devint  irritable  et  augmenta  de  volume. 
Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  cette  tumeur  était  trilobée;  par 
l'une  de  ses  extrémités  elle  adhérait  à  la  glande  mammaire, 
et  faisait  sous  la  peau  une  saillie  déplus  d'un  demi-pouce;  à  la 
coupe  elle  présentait  une  consistance  nacrée  ;  au  microscope, 
elle  avait  les  caractères  du  fibrome  nucléaire  décrit  par 
Hughes  Bennett. 

4°  Les  cancroïdes  les  cancers  (\q  la  peau  sont  bien  plus  or- 
dinaires. Nous  avons  vu  les  premiers  succédera  des  eczémas 
et  à  des  excoriations  du  mamelon  ;  ils  débutent  par  un  bouton 
ou  par  une  ulcération  qui  se  recouvre  d'une  croûte  épaisse 
dont  les  bords  s'indurent  et  se  renversent  (voy.  fig.  42);  de 
proche  en  proche  l'infiltralion  épilhéliale  pénètre  dans  les  cou- 
ches profondes  jusqu  à  la  glande  qui  forme  alors  une  masse 
dure,  lobulée,  adhérant  solidement  à  la  peau. 

Les  carcinomes  ont  une  marche  plus  rapide  et  produisent 
des  désordres  plus  graves.  Certains,  restant  cutanés  pendant 
plusieurs  mois,  ne  contractent  que  fort  tard  des  adhérences 
avec  les  parties  profondes  et  s'ulcèrent  longtemps  avant  que 
la  mamelle  soit  prise  ;  l'examen  microscopique  démontre 
également  dans  ces  cas  que  la  peau  a  été  d'abord  envahie. 

Les  formes  de  carcinome  auxquelles  on  peut  assigner  sur- 
tout une  origine  cutanée  sont  le  cancer  en  cuirasse  et  le  squir- 
rhe  pustuleux  disséminé  (voy.  fig.  41).  Nous  avons  souvent 
rencontré  ces  deux  variétés  de  même  que  Doutrelepont  (2), 
Lannelongue  (3),  Paget  (4).  Volkman  a  vu  un  tubercule  can- 
céreux de  la  peau  récidiver  sur  place  après  l'enlèvement  et 
gagner  les  glanglions  axillaires,  lorsque  la  mamelle  était 
encore  indemne  (5)  ;  Ollier  (6)  a  décrit  un  cancer  en  cuirasse 
chez  l'homme  ;  dans  une  observation  de  Lawrence  (7), 

(1)  Transactions  of  the  path.  Society,  t.  XI.  —  (2)  Berlincr  Min.  Wochen- 
schrift,  1874,  n.  11,  p.  129.  —  (3)  Horteloup,  lac.  cit.,  p.  80.  —  (4)  Horteloup, 
loc.  cit.  —  (o)  Beitrage  z.  Chirurgie,  1875,  p.  323.  —  (6)  Horteloup,  loc.  cit., 
p.  6.  —  (7)  MetUco-chirurgical  Transactions,  t.  VIII. 
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un  carcinome  des  téguments  du  sein  s'était  étendu  en  surface 
en  même  temps  qu'en  profondeur  jusqu'à  la  clavicule.  Après 


BURB/M 

Fig.  41.  —  Squii'i-lie  pustuleux  de  la  région  mammaire  chez  l'homme. 
(Le  moule  se  trouve  dans  le  musée  do  M.  Péan,  à  l'hôpital  Saint-Louis.) 


avoir  reconnu  au  microscope  un  épilhélioma,  M.  Cornil  re- 
connut qu'il  avait  débuté  par  les  glandes  de  la  peau  ;  dans 
une  préparation  analogue  étudiée  par  M.  Malassez  les  lésions 

11 
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étaient  trop  anciennes  pour  qu'on  pût  remonter  à  l'origine  de 
la  tumeur,  mais  on  savait  qu'elle  avait  commencé  par  une  ulcé- 
ration limitée  de  la  périphérie  du  mamelon. 

Tous  ces  faits  montrent  que  les  téguments  de  la  région  de- 
viennent cancéreux  aussi  bien  et  plus  souvent  peut-être  que 
la  glande  proprement  dite.  Lorsque  celle-ci  est  envahie, 


Fig.  42.  — Épitliélioma  des  ganglions  prcsternaux  propagé  à  la  mamelle.  (Le  moule 
se  trouve  dans  le  musée  particulier  de  M.  Péan,  ;\  riiôpital  Saint-Louis.) 

la  maladie  prend  un  caractère  spécial  et  l'on  oublie  sou- 
vent le  début  pour  ne  plus  s'occuper  que  des  accidents  ulté- 
rieurs. 

Du  reste,  le  diagnostic  du  siège  primitif  a  peu  d'intérêt 
au  point  de  vue  pratique;  dès  l'instant  où  vous  avez  affaire  à 
une  tumeur  cancéreuse,  peu  vous  importe  qu'elle  parte  des 
couches  superficielles  ou  des  couches  profondes.  Rappelez- 
vous  qu'une  excoriation  légère  de  la  peau  n'est  pas  toujours 
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sans  gravité  et  que  si  elle  est  de  mauvaise  nature,  au  lieu  de 
rester  stationnaire,  elle  gagnera  eu  profondeur  et  envahira 


Fig.  43.  —  Coupe  de  la  tumeur  précédente. 
(Le  moule  se  trouve  au  musée  de  M.  Péan,  à  Saint-Louis.) 

non-seulement  la  mamelle,  mais  encore  les  tissus  qui  l'envi- 
ronnent. 

II.  —  TUMEURS  DU  TISSU  CELLULAIRE  SOUS-GUTÂNÉ. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  primitivement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sont  les  kystes  sébacés,  les  lipomes 
et  les  sarcomes.  Les  premiers,  avons-nous  dit,  n'arrivent  à 
la  couche  sous-dermique  que  quand  ils  ont  acquis  un  certain 
volume  ;  les  seconds  ont  été  observés  plus  d'une  fois  chez  la 
femme:  ils  peuvent,  comme  celui  dont  Billroth  a  emprunté  le 
dessin  à  la  thèse  inaugurale  d'un  de  ses  élèves  (t),  acquérir 
un  volume  énorme.  Ils  sont  tellement  rares  chez  l'homme 
que  si  une  observation  récente  ne  nous  en  eût  démontré  l'exis- 
tence^,  nous  eussions  été  tenté  de  les  mettre  en  doute.  Il  est 
singulier  que  cette  région  si  riche  en  tissu  adipeux  n'offre  pas 
la  même  prédisposition  que  le  creux  sus-claviculaire  ou  les 
téguments  du  crâne  pour  le  développement  des  lipomes  ;  quant 
aux  sarcomes,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  s'ils  dérivent 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  du  stroma  de  la  glande. 

{i)  Hegetschweiler.  Inrich,  ISQo. 
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Étudions  en  premier  lieu  les  kystes  sébacés,  nous  parlerons 
ensuite  des  lipomes  et  des  sarcomes. 

a.  Kystes  sébacés.  —  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  examiné  le 
malade  que  nous  allons  opérer  savent  que  son  kyste  occupe  le 
tissu  péri-mammaire,  qu'il  est  régulièrement  arrondi  et  qu'il 
offre  la  consistance  pâteuse  des  tumeurs  graisseuses.  Voyons 
d'abord  l'observation  ;  nous  procéderons  ensuite  à  l'opéra- 
tion. 

OBSERVATION  CXXXII. 

Le  9  octobre  1876  entre,  dans  nos  salles,  le  nommé  Ch...,  âgé  de 
vingt-neuf  ans,  charron.  Ce  jeune  homme  porte  au  sein  droit  une  tu- 
meur d'un  volume  suffisant  pour  le  gêner  parfois  dans  son  travail. 

Yoici  les  renseignements  qu'il  nous  fournit  sur  le  début  et  la 
marche  ; 

Il  y  a  quinze  ans,  le  sein  droit  se  tuméfia  sans  causes  connues  et 
devint  douloureux  ;  bientôt  les  phénomènes  aigus  disparurent,  mais 
la  région  resta  volumineuse  et  le  malade  y  constata,  dès  cette  époque, 
la  présence  d'une  induration  arrondie,  limitée,  grosse  comme  un  pois, 
siégeant  vers  le  pourtour  de  l'aréole.  Depuis  lors,  il  s'est  fait  tous  les 
ans,  vers  la  même  époque,  une  sorte  de  congestion  localisée  :  les  té- 
guments du  sein  devenaient  rouges,  tendus  et  douloureux;  cette  pous- 
sée aiguë  laissait  à  sa  suite  une  nouvelle  augmentation  de  volume.  Ja- 
mais les  mouvements  du  bras  n'ont  été  gênés  ;  jamais  le  malade  n'a 
senti  ni  pesanteur  ni  douleur  dans  l'aisselle. 

Il  y  a  quatre  ans,  l'inllammation  présenta  une  intensité  exception- 
nelle et  aboutit  à  la  formation  d'un  abcès  qui  s'ouvrit  spontanément. 
La  sécrétion  purulente  dura  plusieurs  semaines  et  quand  le  foyer  de 
l'abcès  fut  fermé,  on  s'aperçut  que  la  tuméfaction  persistait  ou  plutôt 
qu'elle  avait  augmenté. 

Elle  présente  aujourd'hui  les  caractères  suivants  :  située  en  dehors 
et  un  peu  au-dessus  du  mamelon,  elle  forme  une  saillie  sphéroïdale 
assez  bien  limitée  (voy.  ng.  44).  Son  grand  diamètre  est  de  douze  cen- 
timètres environ.  Vers  le  sommet,  la  peau  est  légèrement  plissée,  par 
suite  de  l'ancienne  rétraction  cicatricielle;  à  ce  niveau,  on  distingue 
nettement  un  point  jaunâtre,  lenticulaire,  situé  à  un  centimètre  et 
demi  du  mamelon;  sur  tout  le  reste  de  la  tumeur,  la  peau  est  mince, 
finement  vascularisée  et  laisse  voir  par  transparence  une  teinte  jaune 
ei  un  peu  rosée.  Il  n'y  a  ni  rétraction  du  mamelon  ni  adénite  de  l'ais- 
selle. 


DES  TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  L'HOMME.  •  165 

Au  loucher,  la  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes  ;  elle 
n'adhère  à  la  peau  que  dans  la  petite  zone  cicatricielle  ;  sa  consistance 
est  pâteuse,  comparable  à  celle  des  lipomes  en  masse.  La  pression  et 


Fig.  44.  —  Kyste  sébacé  de  la  mamelle  chez  l'homme. 
(Le  moule  est  dans  le  musée  particulier  de  M.  Péan.) 


le  contact  des  vêtements  ne  provoquent  aucune  douleur;  c'est  à  peine 
si,  de  temps  en  temps,  le  malade  se  plaint  d'un  léger  prurit.  On  sent 
également  que  la  glande  mammaire,  située  un  peu  plus  bas,  est  indé- 
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pendante,  et  qu'elle  présente  la  consistance  et  le  volume  ordinaires. 

Tous  ces  caractères  nous  font  croire  à  un  kyste  sébacé.  Dans  cette 
hypothèse,  notre  conduite  est  tracée  :  nous  devons  enlever  cette  tu- 
meur qui  constitue  pour  le  malade  une  gêne  continuelle.  Ces  opéra- 
tions sont  extrêmement  simples,  leurs  suites  n'ont  rien  de  redoutable; 
nous  pouvons  donc  intervenir  sans  hésitation. 

La  tumeur  est  enlevée  par  dissection  avec  le  bistouri.  Elle  a  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule,  est  arrondie  régulière,  et  présente  la  consis- 
tance que  nous  avons  déjà  signalée.  La  paroi  offre  les  caractères  connus 
des  kystes  sébacés.  Au  moment  où  nous  l'incisons,  il  s'échappe  un  flot 
de  matière  lactescente,  d'une  odeur  assez  fétide;  quelques  grumeaux 
de  sébum  plus  dense  restent  adhérents  à  la  face  lomenteuse  de  la 
coque. 

[La  plaie  se  réunit  par  première  intention,  et  le  malade  put  quitter 
le  service  au  bout  de  quelques  jours.] 

Les  kystes  sébacés  présentent  ordinairement  la  forme,  le 
siège,  la  consistance  de  la  tumeur  qui  est  sous  nos  yeux  ;  ils  ont 
comme  elle  une  teinte  jaunâtre  appréciable  à  travers  la  peau 
et  un  point  noirâtre  au  sommet.  Cependant  le  malade  avait 
présenté  des  particularités  difficiles  à  concevoir  :  je  veux  par- 
ler du  début  et  des  poussées  inflammatoii^es  successives.  Une 
mammite  de  l'adolescence  ne  saurait  expliquer  les  accidents 
qui  se  sont  produits  tous  les  ans  à  époque  fixe.  Je  vous  ai  bien 
parlé  des  temps  d'arrêt  et  des  rechutes  de  cette  maladie, 
mais  pour  mon  compte  je  n'ai  point  remarqué  jusqu'ici  qu'elle 
laissât  à  sa  suite  une  prédisposition  inflammatoire  produisant 
annuellement  les  mêmes  effets  ;  aucun  de  ceux  qui  se  sont  oc- 
cupés de  la  question  n'a  signalé  ce  fait.  Je  crois  que  nous 
devons  chercher  ailleurs  la  solution  du  problème. 

On  peut  supposer  que  le  kyste  sébacé,  existant  depuis  long- 
temps, avait  agi  sur  les  tissus  voisins  comme  un  corps  étran- 
ger, comme  une  sorte  d'épine  inflammatoire.  Reste  à  savoir 
s'il  s'est  ouvert  et  refermé  à  plusieurs  reprises,  si  c'était  de  la 
matière  sébacée  ou  simplement  du  pus  phlegmoneux,  qui  à 
un  moment  donné  a  fait  issue  au  dehors.  Je  serais  assez  dis- 
posé à  adopter  la  seconde  hypothèse  :  vous  avez  vu  en  effet 
que  la  paroi  kystique  était  lisse,  continue  et  ne  présentait 
nulle  part  ni  froncement  ni  bile.  L'inflammation  se  serait 
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donc  développée  autour  de  la  tumeur  qui  n'aurait  subi  aucun 
changement  ni  pendant  la  formation,  ni  après  l'évacuation  de 
l'abcès. 

Ce  point  élucidé,  nous  nous  occuperons  des  kystes  sébacés 
de  la  mamelle  de  l'homme  en  général. 

Ces  tumeurs  sont-elles  fréquentes  ?  En  m'en  rapportant  à 
mon  expérience  personnelle,  je  devrais  affirmer  le  contraire. 

Il  est  à  présumer  que  la  plupart  des  kystes  sébacés  par 
suite  de  leur  faible  volume  et  de  leur  parfaite  innocuité, 
n'ont  attiré  l'attention  ni  des  chirurgiens  ni  des  malades. 
Billroth  dit  qu'on  en  rencontre  quelquefois  vers  la  péri- 
phérie de  l'aréole,  mais  il  n'en  mentionne  qu'un  cas,  proba- 
blement le  même  qui  est  décrit  dans  sa  statistique  de  Zurich. 
On  a  voulu  rattacher  aux  kystes  sébacés  une  tumeur  mam- 
maire de  l'homme  dont  parle  Morgagni  dans  sa  cinquantième 
lettre.  Sa  description,  extrêmement  concise,  nous  apprend 
qu'elle  s'était  développée  dans  l'espace  d'un  an  et  qu'elle 
s'était  ouverte  spontanément  en  donnant  issue  à  une  matière 
semi-liquide  et  semi-solide  dont  une'partie  ressemblait  à  de 
la  chaux  durcie.  »  Il  est  au  moins  douteux  qu'il  s'agît  de 
sébum  concrété  :  le  malade  était  un  goutteux  et  Morgagni  lui- 
même  se  demande  si  la  matière  tartareuse  qui  est  ordinaire- 
ment dans  les  glandes  des  articulations  ne  s'était  point  portée 
sur  lamamelle(l),  »  ou,  pour  parler  un  langage  plus  moderne, 
si  l'on  n'avait  point  eu  affaire  à  des  tophus  évacués  au 
dehors. 

Nous  ne  trouvons  dans  la  science  qu'un  cas  dont  la  des- 
cription ne  laisse  point  place  au  doute  :  c'est  celui  de  Bur- 
graeve.  L'observation  qu'il  rapporte  (2)  a  réellement  trait 
à  un  kyste  sébacé  ;  le  malade  était  âgé  de  6 1  ans  ;  sa  tu- 
meur avait  le  volume  d'un  double  poing  d'adulte  et  donnait 
au  sein  l'aspect  de  celui  «  d'une  femme  qui  allaite.  »  Les  ca- 
ractères physiques  étaient  sensiblement  les  mêmes  que  ceux 
que  nous  avons  constatés  :  elle  était  bien  circonscrite,  molle, 
arrondie  et  à  peine  douloureuse  à  la  pression.  La  rougeur 

(1)  Du  siège  et  des  causes  des  maladies.  Trad.  française  de  Destouet,  t.  III, 
p.  212.  —  (2)  Bulletins  de  la  Soc.  de  médecine  de  Gand,  1837. 
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des  téguments,  la  fausse  tluctualion,  l'indemnité  absolue 
des  ganglions  de  l'aisselle  existaient  comme  dans  notre  cas. 

Si  nous  voulons  pousser  plus  loin  la  comparaison,  nous 
trouvons  dans  les  circonstances  qui  ont  accompagné  l'ap- 
parilion  et  le  développement  du  sein  d'autres  analogies. 
Ainsi,  à  la  suite  d'un  traumatisme  reçu  quarante-quatre 
ans  auparavant,  il  resta  dans  la  région  mammaire  un  noyau 
qui  devenait  douloureux  lorsqu'il  heurtait  contre  un  corps 
dur;  ce  fut  également  à  la  suite  d'un  traumatisme  que  la 
tumeur  augmenta  brusquement  de  volume  en  même  temps 
que  la  mamelle  devint  rouge,  chaude  et  douloureuse.  Dans  ce 
cas  comme  dans  le  nôtre,  des  phénomènes  inflammatoires  ont 
donc  existé  ;  ils  n'ont  eu  ni  la  même  fréquence  ni  les  mêmes 
répétitions,  mais  chez  l'un  et  l'autre  malade  ils  ont  abouti 
à  une  augmentation  sensible  de  la  tumeur. 

Nous  ne  pourrions,  Messieurs,  à  l'aide  de  deux  faits  seule- 
ment faire  une  étude  complète  des  kystes  sébacés  de  la  ré- 
gion mammaire.  Nous  devons  cependant  dire,  en  résumant 
les  réflexions  que  nous  venons  de  vous  présenter  :  que  ces 
kystes  sont  rares,  qu'ils  paraissent  s'accroître  sous  l'influence 
d'une  phlegmasie  spontanée  ou  traumatique,  que  leur  pré- 
sence constitue  une  cause  d'irritation  permanente  qui  se  tra- 
duit par  des  poussées  congestives  répétées  ou  même  par  des 
phlegmons  circonscrits  arrivant  parfois  à  la  suppuration.  Ces 
complications  retentissent  à  leur  tour  sur  le  kyste  dont  le  vo- 
lume augmente  à  la  suite  de  chacune  d'elles.  Les  caractères 
physiques  n'offrent  rien  de  particulier  à  la  région  ;  lorsque  la 
tumeur  est  assez  volumineuse  pour  gêner  le  malade,  on  doit 
r  extirper. 

b.  Lipomes.  —  On  trouve  des  lipomes  qui  naissent  primi- 
tivement au  niveau  de  la  glande,  et  parfois  au-dessous  d'elle. 
M.  Henry  Smith  a  eu  tout  récemment  l'occasion  d'en  enlever 
un  de  cette  nature  :  l'individu  qui  le  portait  était  âgé  de 
47  ans;  il  s'était  aperçu  depuis  quatre  mois  seulement  de 
l'augmentation  de  volume  du  sein.  Au  moment  où  il  fut 
examiné  pour  la  première  fois,  la  tumeur  était  ovale  ;  le  grand 
axe,  transversal,  s'étendait  jusqu'à  G  pouces  du  mamelon  et 
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le  petit,  vertical,  était  de  2  pouces  et  demi  environ.  Au  tou- 
cher, on  sentait  une  surface  peu  régulière,  molle,  élastique. 
La  tumeur  était  mobile  sur  les  parties  profondes,  elle  n'adhé- 
rait point  à  la  peau  et  n'avait  produit  ni  rétraction  du  mame- 
lon, ni  engorgement  des  ganglions  de  l'aisselle.  Les  veines 
superficielles  étaient  volumineuses  et  dilatées  ;  on  put  con- 
stater que  c'était  un  fibro-lipome  (1). 

Vous  voyez.  Messieurs,  par  cette  description  que  les  tu- 
meurs graisseuses  de  la  région  ont  la  mêms  marche  et  le 
même  aspect  que  partout  ailleurs.  Il  est  fâcheux  que  l'exa- 
men histologique  n'ait  point  été  fait  dans  ce  cas  ;  peut-être 
vous  eût-il  montré  si  la  tumeur  avait  son  origine  dans  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire  de  la  mamelle  ou  si  elle  résultait 
d'une  simple  hypertrophie  du  pannicule  graisseux  périphé- 
rique. 

Outre  ces  hpomes  primitifs  nés  dans  le  voisinage  ou  même 
à  la  surface  du  sein,  nous  en  avons  vu  plusieurs  qui,  partis  des 
creux  axillaire  et  sous-claviculaire,  s'étaient  prolongés  jus- 
que-là. 

Malgré  la  similitude  que  présente  leur  structure  avec  celle 
des  mamelles  des  gynécomastes,  on  ne  doit  point  confondre 
ces  deux  affections  ;  le  lipome  est  une  tumeur  limitée,  lo- 
bulée,  unilatérale,  tandis  que,  comme  nous  l'avons  vu  dans 
la  leçon  précédente,  la  gynécomastie  est  une  surcharge  grais- 
seuse symétrique  des  deux  régions  mammaires. 

IIL  —  TUMEURS  DE  LA  GLANDE. 

Si  beaucoup  de  tumeurs  débutent  par  la  peau,  d'autres, 
au  contraire,  ont  une  origine  manifestement  glandulaire.  Nous 
avons  trouvé^  chez  certains  sujets,  des  tumeurs  hquides  et 
solides  qui  partaient  des  acini  ou  du  stroma  et  qui  par  consé- 
quent appartenaient  en  propre  à  la  mamelle  ;  nous  allons 
maintenant  nous  en  occuper. 

(1)  Med.  Times  and  Gaz.,  1876.,  1. 1,  p.  333. 
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On  a  mentionné  des  kystes  séreux  et  laiteux;  nous  en 
avons  vu  d'hématiques  :  mais  comme  ils  étaient  le  plus  sou- 
vent formés  aux  dépens  des  sarcomes,  nous  les  étudierons  avec 
eux.  Quelques  tumeurs  solides  sont  bénignes  :  ce  sont  les 
gommes,  les  fibromes,  les  myxomes  et  les  adénomes;  mais 
vous  pourrez  trouver  dans  le  sein  de  l'homme  toutes  les  va- 
riétés de  productions  malignes,  depuis  le  sarcome  nucléaire 
jusqu'au  cancer  encéphaloïde.  Nous  les  passerons  successive- 
ment en  revue. 

a.  Kystes  séreux.  —  Velpeau  en  a  observé  un  chez  un  ado- 
lescent de  15  ans;  la  tumeur  avait  acquis  en  quelques  mois 
un  volume  considérable  sans  avoir  jamais  déterminé  d'ac- 
cidents inflammatoires.  Elle  donnait  au  sein  une  forme  régu- 
lière et  rebondie  ;  «  mais  la  transparence,  dit  Velpeau,  était 
aussi  manifeste  que  dans  une  hydrocèle;»  c'est  à  peu  près 
le  seul  kyste  séreux  sur  lequel  on  ne  puisse  concevoir  des 
doutes.  Traité  comme  une  hydrocèle  par  la  ponction  et  l'in- 
jection iodée,  il  fut  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 

b.  Galactocèles.  —  Le  même  auteur  observa  chez  un  homme 
de  75  ans  un  kyste  développé  depuis  neuf  ans  et  put  en 
extraire  deux  verres  d'un  liquide  ayant  les  caractères  phy- 
siques et  chimiques  du  lait.  Le  malade  étant  mort  peu  de 
temps  après,  l'autopsie  montra  que  le  foyer  avait  son  siège 
dans  la  mamelle  même,  entre  les  lobules  glanduleux  étalés. 

Je  n'insiste  point,  Messieurs,  sur  une  autre  observation 
rapportée  par  Roux.  La  description  du  hquide  et  celle  de  la 
tumeur  sont  tellement  incomplètes  qu'il  est  impossible  de  sa- 
voir s'il  s'agissait  d'une  galactocèle  ou  d'un  kyste  sébacé. 

c.  Gommes.  —  Nous  avons  pu  en  observer  nous-même 
plusieurs  ;  leurs  symptômes,  leur  marche,  leur  pronostic 
n'offrent  rien  de  particulier.  Elles  sont  du  reste  fort  rares 
et  presque  toujours  multiples  :  pourtant  M.  Lancereaux  a 
parlé  d'un  malade  qui  portait  au  sein  gauche  une  gomme  isolée 
du  volume  d'une  pomme  d'api  que  l'iodure  de  potassium 
fit  disparaître  (1).  Au  contraire,  dans  un  autre  cas  rapporté  par 


(i)  Horteloup,  loc.  cit.,  p.  88. 
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M.  Verneuil,  une  tumeur  analogue  du  sein  droit  était  accom- 
pagnée de  plusieurs  autres  (1). 

La  plupart  des  productions  que  nous  allons  étudier  mainte- 
nant ont  été  classées  par  Velpeau  dans  une  même  catégorie;  il 
leur  donnait,  à  cause  de  leurs  ressemblances  avec  les  organes 
glandulaires  de  l'économie,  le  nom  d'adénoïdes.  Si  sa  descrip- 
tion est  toujours  exacte,  sa  classification  a  été  abandonnée  ;  on 
assigne  aujourd'hui  des  limites  plus  étroites  aux  affections  que 
Velpeau  réunissait  sous  une  dénomination  unique;  les  fibro- 
mes, les  myxomes  sont  distingués  des  sarcomes,  comme  ceux- 
ci  Font  été  des  différentes  formes  de  cancer.  Nous  n'adopte- 
rons donc  point,  Messieurs,  une  nomenclature  devenue 
caduque  ;  nous  décrirons  séparément  les  tumeurs  fibreuses, 
myxomateuses  et  fibro-plastiques,  car  elles  diffèrent  les  unes 
des  autres  par  leur  structure  aussi  bien  que  par  leur  marche 
et  leur  pronostic. 

d.  Fibromes.  —  Cette  variété,  assez  mal  déterminée,  a 
été  confondue  tantôt  avec  l'hypertrophie  unilatérale,  tantôt 
avec  le  sarcome.  Billroth  n'a  pas  décrit  le  fibrome  à 
part;  en  étudiant  les  productions  qui  se  développent  dans  le 
stroma  de  la  mamelle  chez  la  femme,  il  ne  parle  que  des  tu- 
meurs graisseuses  et  fibro-plastiques.  Cependant  on  peut 
trouver  même  dans  le  sein  de  Fhomme  des  tumeurs  circons- 
crites formées  exclusivement  de  tissu  fibreux  et  comparables 
en  tout  point  à  celle  que  Ward  a  décrite  dans  la  peau.  Je 
n'ai  pas  besoin,  pour  vous  démontrer  ce  fait,  d'interpréter  les 
observations  d'Azam,  de  Lefort,  de  Nélaton,  qui  se  rapportent 
à  des  tumeurs  fibreuses  ;  aucune  d'elles  n'est  concluante, 
puisque,  l'examen  microscopique  n'a  pas  montré  la  véri- 
table nature  de  la  maladie.  Il  me  suffira  de  vous  rappeler 
l'histoire  d'un  jeune  homme  de  16  ans  opéré  ici  même 
dans  le  cours  de  l'année  dernière  :  la  tumeur  développée  dans 
fespace  de  quatre  mois  avait  le  volume  d'une  châtaigne;  elle 
siégeait  au-dessous  et  un  peu  eu  dehors  du  mamelon.  Nous 
l'enlevâmes  et  nous  vîmes  au  microscope  que  les  éléments 


[\]  Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  1855. 
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glandulaires  étaient  écartés  par  une  hypertrophie  limitée  de  la 
charpente  fibreuse  (1). 

e.  Myxomes.  —  Nous  n'en  connaissons  qu'un  exemple  dû  à 
Obolensky.  La  tumeur  avait  atteint  en  deux  ans  le  volume 
d'une  châtaigne  ;  après  son  ablation,  on  vit  qu'elle  était  for- 
mée d'un  tissu  à  trame  myxomateuse.  Dans  les  aréoles,  on 
trouvait  une  grande  quantité  de  mucus  et  d'épithélium  glan- 
dulaire. 

Cette  tumeur,  ajoute  Obolensky,  ne  pouvait  être  prise  pour 


Fig.  45.  —  Kyste  licmatiquc  du  soin  à  parois  sarcomateuses. 


un  carcinome  à  cause  de  la  disposition  de  l'épithélium  qui 
représentait  exactement  celle  des  canaux  galactophores  nor- 
maux ;  c'était  plutôt  un  adénome  primitif  dans  l'intérieur 
duquel  s'était  développé  plus  tard  du  tissu  muqueux  (2). 

/.  Sarcomes.  —  Les  observations  ne  sont  pas  plus  nombreu- 
ses. Dans  un  seul  cas,  l'examen  microscopique  fut  fait  et  l'on 
reconnut  un  sarcome  nucléaire  contenant  à  peine  quelques 
fibres  fusiformes.  M.  Duplay,  qui  avait  enlevé  cette  tumeur, 
nous  apprend  qu'elle  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule, 

(1)  Cliniques  de  l'hôpital  Sl-Louis,  t.  I,  187o,  p.  487.  —  (2)  Joum.  f.  norm. 
und  path.  Histologie.  Pharmacie  u.  Minischi  Medizin,  1870. 
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que  la  peau  qui  la  recouvrait  était  violacée  et  lui  adhérait  sur 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  au  toucher  elle  était 
molle  et  donnait  une  sensation  de  fausse  fluctuation  comme 
les  lipomes. 

A  côté  de  ce  fait  concluant  nous  en  trouvons  d'autres  dans 
lesquelles  la  nature  de  la  tumeur  est  restée  incertaine  ;  Vel- 
peau  a  décrit  un  adénoïde  en  chou-fleur.  Etait-ce  un  sarcome 
ou  un  myxome  végétant?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions 
dire. 

Ailleurs  on  parle  de  sarcomes  kystiques.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'enlever  en  ville  un  kyste  sanguin  à  parois  épais- 
ses, charnues,  de  nature  embryoplastique  (Voy.  flg.  45).  Je 
crois,  Messieurs,  que  la  plupart  des  kystes  à  contenu  louche 
ou  franchement  hématique  étaient  des  cysto-sarcomes  de 
même  nature.  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  décrit  ont  réservé 
leur  diagnostic  relativement  à  l'enveloppe.  Ainsi,  dans  une 
observation  d'Arnott,  nous  voyons  que  les  parois  étaient  recou- 
vertes de  fongosités  rouges  et  vivaces  (1);  de  Morgan  (2)  fait 
la  même  remarque  à  propos  d'un  gros  kyste  à  contenu  bru- 
nâtre qu'il  venait  de  ponctionner,  et  n'hésite  pas  à  diagnosti- 
quer un  cysto-sarcome.  Dans  une  autre  observation  rapportée 
par  Hoffmann  (3)  dans  sa  thèse  inaugurale,  vous  verrez  qu'une 
tumeur  solide  de  consistance  fibreuse  et  de  structure  con- 
jonctive était  parsemée  de  kystes  séreux  sans  communication 
avec  les  conduits  galactophores. 

Tous  ces  faits  tendent  à  démontrer  que  le  sarcome  de  la 
mamelle  n'est  point  aussi  rare  chez  l'homme  qu'on  serait 
tenté  de  le  croire  quand  on  songe  au  nombre  minime  d'obser- 
vations que  nous  possédons  aujourd'hui  ;  ils  indiquent  en  outre 
que,  comme  chez  la  femme,  le  sarcome  fasciculé  à  consistance 
dure,  presque  pierreuse  des  autres  régions  est  une  anomalie  et 
que  l'on  voit  surtout  ici  la  forme  molle,  à  structure  peu 
avancée  et  sujette  aux  dégénérescences  kystiques. 

g.  Cancers.  —  Comme  chez  la  femme,  ces  tumeurs  se 
rencontrent  plus  souvent  que  les  autres  ;  mais  cela  ne  veut 

(1)  London  médical  Gazette,  1839.  —  (2)  Brit.  med.  Journal,  18  nov.  1873. 
—  (3)  Giessen,1855. 
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nullement  dire  qu'elles  soient  fréquentes,  «  On  voit  peu 
d'hommes  avoir  des  cancers  du  sein,  remarquait  Ledran  (I).  » 
Les  auteurs  qui  ont  publié  depuis  des  statistiques  relatives 
aux  tumeurs  mammaires  n'en  ont  enregistré  en  effet  qu'une 
proportion  très-faible  chez  l'homme  ;  sur  9,118  Tanchou  n'en 
a  trouvé  que  5  (2).  Je  crois,  Messieurs,  que  ce  chiffre  est  au- 
dessous  de  la  vérité  ;  presque  tous  les  ans  nous  avons  l'occa- 
sion de  voir  un  ou  même  plusieurs  cancers  du  sein  chez 
l'homme  ;  d'autres  chirurgiens  mentionnent  également  une 
plus  grande  fréquence.  Billroth  sur  575  cas  en  a  vu  1  chez 
l'homme  (3)  ;  Volkman  1  sur  33.  La  rareté,  bien  que  indiscu- 
table, ne  saurait  donc  être  représentée,  comme  le  veut  Tan- 
chou, par  la  proportion  de  1  à  2,000. 

Le  sein  droit  est  plus  rarement  intéressé  que  le  gauche  ; 
dans  certains  cas,  tous  les  deux  sont  pris,  soit  simultanément 
comme  chez  les  malades  de  Waggstaffe  (4),  soit  consécutive- 
ment (5). 

Quant  aux  causes,  nous  n'en  connaissons  qu'une  seule  dont 
l'influence  soit  prouvée,  l'hérédité  ;  elle  a  été  constatée  par 
Colson  chez  un  malade  dont  la  mère  et  la  grand'mère  mou- 
rurent de  cancers  (6),  par  Roux  chez  un  individu  dont  deux 
sœurs  étaient  atteintes  de  la  même  diathèse.  Les  causes  dé- 
terminantes nous  échappent  ;  on  a  parlé  d'impressions  mo- 
rales vives  ;  de  chagrins,  de  traumatismes  habituels  :  leur 
action,  problématique  chez  la  femme,  l'est  davantage  encore 
chez  l'homme. 

C'est  de  quarante-cinq  à  soixante  ans  que  le  cancer  s'ob- 
serve ordinairement  ;  il  a  le  plus  souvent  la  forme  squirrheuse, 
est  constitué  par  un  tissu  dur,  lardacé,  criant  sous  le  scalpel. 
J'ai  eu  l'occasion  d'en  enlever  qui  formaient  une  sorte  de 
cône  tronqué  partant  de  la  base  du  mamelon,  intéressant 
toute  la  glande  et  envoyant  des  prolongements  étendus  dans 
le  tissu  cellulaire  du  voisinage  (Voy.  fig.  46).  Cependant 

(1)  Leçons  de  chirurgie.  —  (2)  Des  tumeurs  cancéreuses  du  sein.  Paris. 
—  (3)  Statistique  de  Zurich.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1869.  —  (4)  Med. 
Times  and  Gaz.,  1875,  t.  II,  p.  119.  —  (o)  Lancet,  1837.  —  (6)  Paih.  Society, 
1850. 
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quelques-uns  ont  une  forme  molle.  Ceux-ci  sont  volumineux, 
lobulés,  ils  se  rapprochent  des  tumeurs  de  même  nature 
observées  chez  la  femme,  comme  vous  l'indique  le  dessin  que 
je  vous  présente  (Voy.  fig.  47).  Déguise  décrivit,  de  même, 
en  1850  à  la  Société  de  chirurgie  un  encéphaloïde  du  sein 
chez  un  homme. 


Fig.^4G.  —  Carcinome  central  du  sein  ii  prolongements  fixés  à  la  base  du  mamelon 
et  le  rétractant.  (De  notre  collection.) 

Les  cancersTexaminés  au  microscope  jusqu'à  ce  jour 
étaient  pour  la  plupart  des  carcinomes  durs  ;  cependant 
J.  Wood  a  vu  un  carcinome  alvéolaire.  Bernadet  a  présenté  à 
la  Société  anatomique  un  épithéhoma  lobulé,  Marcowitz,  un 
épithélioma  tubulé  (1860). 

En  nous  reportant  aux  remarques  que  nous  faisions  rela- 
tivement aux  téguments,  nous  retrouverons  sans  difficulté 
toutes  les  formes  cliniques  sous  lesquelles  se  présente  à  l'ob- 
servation le  cancer  de  la  région  mammaire.  Avez-vous  affaire 
à  une  tumeur  maligne  de  la  peau  à  forme  dure?  vous  vous 
trouvezen  présence  d'un  cancer  en  cuirasse  ou  d'un  squirrhe 
pustuleux  disséminé  ;  l'épithélioma  d'origine  cutanée  est  ca- 
ractérisé par  l'ulcération  précoce  et  la  tendance  envahissante 
que  vous  connaissez  ;  au  contraire,  les  carcinomes  et  les  épi- 
théliomas  développés  primitivement  aux  dépens  des  éléments 
glandulaires  forment  des  squirrhes  plus  ou  moins  globuleux 
(Voy.  fig.  47  et  48). 

Les  symptômes  varient  naturellement  selon  l'origine  et 
selon  la  variété.  Si  vous  voyez  le  malade  à  une  époque  peu 
avancée,  vous  constatez  un  changement  de  forme  et  de  volume 
de  la  région  :  la  coloration  ne  se  modifie  que  plus  tard,  lors- 
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que  l'ulcération  devient  imminente  ;  la  rétraction  du  mamelon 
est  tardive;  elle  fait  même  parfois  défaut  dans  les  cancers 


Fig.  47.  —  Carcinome  encéphaloide  du  sein.  (De  notre  collection.) 


s'ils  débutent  par  la  peau  et  loin  de  l'aréole  ;  ceux  de  la 
glande  la  produisent  vite,  surtout  s"ils  contractent  de  bonne 
heure  des  adhérences  au  voisinage  du  mamelon. 
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Le  toucher  permet  de  constater  à  ce  moment  des  adhé- 
rences superficielles,  delà  mobihté  persistante  sur  les  parties 
profondes.  En  plissant  légèrement  la  peau,  on  lui  donne 
une  sorte  d'aspect  chagriné  comparable  à  celui  de  Vécorce 


Fig.  48.  —  Cancer  de  la  glande  mammaire  chez  l'homme  (de  notre  collection). 


d'orange.  3e  y ous  ai  signalé  l'importance  de  ce  symptôme  chez 
la  femme;  elle  n'est  guère  moindre  chez  l'homme.  Dans  le 
cours  de  ma  pratique,  j'ai  observé  un  très-grand  nombre  de 
cancers  mammaires,  et  je  ne  l'ai  presque  jamais  vu  manquer; 
de  sorte  que  j'ai  été  singulièrement  surpris  qu'il  ne  soit  pas 

12 
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même  mentionné  dans  la  plupart  des  travaux  que  j'ai  con- 
sultés. Worms  seul  en  parle  et  insiste  sur  la  peau  ridée.  Il 
ne  faut  point  conclure  du  silence  des  auteurs  à  l'absence  du 
signe  ;  beaucoup  ne  l'ont  pas  vu  parce  qu'ils  ont  négligé  de  le 
rechercher;  évitez  vous-mêmes  cette  omission,  et  je  suis  per- 
suadé que  vous  reconnaîtrez  que  l'aspect  peau  d'orange  est  un 
des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  décisifs  du  cancer 
du  sein,  même  chez  l'homme. 

Les  écoulements  sont  rares,  et  leur  nature  varie  ;  tantôt 
c'est  un  liquide  séreux,  clair  ou  roussâtre  (1)  ;  d'autres  fois, 
comme  chez  le  malade  de  Mercier  et  Stansky,  du  sang  pur. 

Les  ganglions  de  l'aisselle  peuvent  rester  longtemps  in- 
demnes ;  pourtant  il  ne  faudrait  pas  trop  vous  fier  à  cette 
faible  tendance  de  la  tumeur  à  se  propager  par  les  lympha- 
tiques; rappelez-vous  que  chez  le  malade  de  Volkman,  un 
petit  noyau  cutané  et  qui  paraissait  sans  gravité  fut  suivi 
après  l'ablation  d'une  propagation  presque  immédiate  aux 
ganglions. 

Parfois  la  tumeur  est  isolée,  à  peine  sensiijle,  mais  dans 
certains  cas,  elle  acquiert  un  volume  effrayant  ;  un  malade  de 
Travers  avait  un  cancer  du  sein  d'une  grosseur  moyenne; 
mais  le  chapelet  ganglionnaire  de  l'aisselle  était  tellement 
hypertrophié  que  le  bras  ne  pouvait  plus  être  rapproché  du 
tronc  (2). 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  l'ulcération  et  les  hémor- 
rhagies  auxquelles  elle  peut  donner  heu;  je  n'en  ai  pas  vu  de 
profuses  comme  celles  que  Cruveilhier  a  notées  dans  un  cas. 

Le  pronostic  du  cancer  du  sein  est  un  peu  moins  grave  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  Velpeau  croit  que  les  générahsa- 
tions  et  les  récidives  sont  plus  rares  ;  c'est  également  notre 
opinion.  Cependant  le  sexe  masculin  n'enlève  pas  nécessai- 
rement au  carcinome  mammaire  sa  malignité.  Les  cancers 
en  cuirasse  en  particulier  prennent  rapidement  une  extension 
assez  grande  pour  devenir  inopérables  ;  quand  on  tarde  trop 
à  intervenir,  les  formes  les  plus  bénign  es  en  apparence  dé- 

(1)  The  Lancet,  1826.  —  (2)  Med.  chir.  trans.,  1832. 
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truisent  les  tissus  ou  même  se  généralisent.  Il  est  donc  im- 
portant de  prendre  une  décision  de  bonne  heure,  mais  pour 
cela  il  faut  avant  tout  arriver  à  un  diagnostic  exact  ;  je  vais 
actuellement  tâcher  de  vous  indiquer  la  meilleure  méthode  à 
suivre. 

IV.  — DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  L'HOMME. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  si  une  tumeur  de  la  ré- 
gion siège  dans  la  glande  ou  plus  profondément. 

Dans  la  leçon  précédente,  je  vous  mentionnais  cette  diffi- 
culté à  propos  des  abcès  dus  à  la  carie  des  côtes  ;  les  tumeurs 
sohdes  de  même  siège  qui  repoussent  en  avant  les  tissus  mé- 
ritent également  votre  attention  :  tels  sont  les  chondromes, 
les  exostoses  et  les  sarcomes. 

Les  tumeurs  des  côtes  étant  profondes,  on  serait  tenté  de 
croire  que  la  consistance  seule  permet  de  faire  le  diagnostic 
parce  que  leur  surface  est  toujours  recouverte  de  tissus  épais 
et  denses;  mais,  pour  peu  qu'elles  deviennent  superficielles, 
ce  signe  perd  sa  valeur. 

Les  adhérences  à  la  paroi  thoracique  ont  plus  d'importance  : 
lorsqu'une  tumeur  est  fixée  sohdement  et  sur  une  notable 
étendue,  sans  l'être  à  la  peau,  c'est  une  probabihté  en  faveur 
de  son  origine  costale.  Il  est  bon  alors  de  faire  agir  le  grand 
pectoral  pour  voir  si  la  tumeur  en  suit  les  mouvements. 

Morel-Lavallée,  afin  d'augmenter  l'éiiergie  des  contractions, 
eut  recours  à  un  fort  courant  d'induction;  voyant  que  la  tu- 
meur restait  immobile  pendant  les  mouvements  du  muscle, 
il  diagnostiqua  un  enchondrome  des  côtes,  et  la  suite  prouva 
qu'il  avait  eu  raison.  Foucher  a  rapporté  une  observation  de 
même  nature  ;  le  néoplasme  présentait  la  plus  grande  ana- 
logie avec  le  cancer  du  sein  ;  il  était  dur,  inégal,  bosselé, 
mobile  sur  les  parties  profondes  dans  sa  moitié  externe, 
adhérent  au  côté  interne  et  devenait  complètement  immo- 
bile, pendant  les  contractions  du  grand  pectoral.  Au  mo- 
ment de  l'ablation  on  vit  que  c'était  un  chondrome  attaché 
au  cinquième  cartilage  costal  et  à  l'aponévrose. 
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Le  plus  souvent  les  caractères  que  je  viens  de  vous  énumé- 
rer  vous  permettront  de  fixer  le  point  de  départ;  si,  pourtant, 
il  restait  quelque  doute  dans  votre  esprit,  vous  pourriez  le  plus 
souvent  le  faire  disparaître  en  étudiant  la  nature  même  de 
la  tumeur. 

Nous  allons  passer  maintenant  à  une  seconde  question  : 
une  tumeur  mammaire  étant  donnée,  comment  en  reconnaî- 
trons-nous la  nature? 

Les  renseignements  fournis  par  la  simple  inspection  ont 
souvent  peu  d'importance  en  eux-mêmes  ;  le  toucher,  au 
contraire,  permet  d'établir  une  première  division,  suivant 
que  la  tumeur  est  fluctuante,  pâteuse  ou  dure. 

Les  tumeurs  liquides  sont  les  kystes  séreux  ou  sanguins. 
Les  kystes  sébacés,  les  lipomes,  les  sarcomes,  les  gommes  en 
voie  de  ramollissement,  les  encéphaloïdes  donnent  seuls  des 
sensations  de  fausse  fluctuation,  tandis  que  les  fibromes,  les 
épithéliomes  et  les  squirrhes  sont  durs  et  rénitents. 

Si  donc  la  fluctuation  a  été  constatée,  il  faut  procéder  à  un 
examen  attentif  de  la  région  pour  obtenir  des  renseigne- 
ments utiles  sur  la  nature  du  liquide.  Nous  savons  que  Vel- 
peau  a  noté  chez  un  malade  une  transparence  comparable  à 
celle  de  l'hydrocèle  ;  il  était  évidemment  impossible  de 
songer  à  autre  chose  qu'à  un  kyste  séreux.  La  coloration 
brunâtre  des  téguments,  la  dilatation  des  veines  cutanées  se 
rencontreront  dans  les  kystes  hématiques  ;  quant  aux  galac- 
tocèles,  l'inspection  seule  ne  permettra  guère  de  les  soupçon- 
ner ;  il  faudra  dans  ces  cas  recourir  à  la  ponction  ou  à  l'inci- 
sion exploratrice.  On  pourra  non-seulement  connaître  ainsi 
la  nature  du  hquide,  mais  encore  se  rendre  compte  de  l'état 
des  parois  du  kyste,  et  surtout  voir  si  elles  sont  fongueuses 
et  végétantes  comme  dans  les  tumeurs  fibro-plastiques.  Dans 
les  cas  douteux,  le  microscope  peut  donner  le  dernier  mot. 
La  recherche  des  ganglions  a  moins  de  valeur,  car  ils  ne  se 
prennent  que  tardivement  à  la  suite  des  sarcomes  kystiques. 

Les  tumeurs  à  fausse  fluctuation  sont  rares  ;  en  comptant 
celui  que  nous  avons  enlevé,  nous  aurons  juste  trois  kystes 
sébacés  assez  bien  décrits  pour  qu'on  puisse  tenter  d'établir 
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un  diagnostic  différentiel  ;  nous  avons  trouvé  à  grand'  peine 
un  exemple  de  myxorae,  de  lipome  et  de  sarcome.  Les 
descriptions  qu'on  en  a  données  étaient  trop  sommaires  ou 
trop  analogues  pour  qu'on  ait  pu  songer  à  les  distinguer 
lorsqu'elles  étaient  en  place  ;  le  myxome  n'a  été  reconnu 
qu'au  microscope  ;  le  seul  cas  de  carcinome  encéphaloïde 
bien  décrit  jusqu'ici  est  celui  de  M.  Déguise,  et,  malgré  des 
renseignements  histologiques  précis,  beaucoup  d'auteurs  on 
émis  des  doutes  sur  sa  nature;  pour  les  gommes,  le  traite- 
ment antisyphilitique  est  le  critérium  par  excellence. 

Les  tumeurs  à  forme  dure  sont  plus  faciles  à  reconnaître; 
si  elles  ont  débuté  par  la  peau,  la  vue  et  le  toucher  suffisent. 
Les  cas  douteux  et  comparables  à  celui  du  malade  auquel 
nous  avons  enlevé  une  tumeur  cornée  développée  dans  la 
couche  profonde  du  derme  sont  exceptionnels.  Les  cancers 
de  la  glande  se  reconnaissent  à  leurs  bosselures,  à  leur  du- 
reté, à  l'état  de  la  peau  (peau  d'orange)  que  je  vous  ai  signalé. 
Plus  tard,  ils  contractent  des  adhérences  étendues  avec  les 
tissus  sous-jacents,  en  particulier  avec  le  grand  pectoral  dont 
ils  suivent  les  mouvements,  enfin  envahissent  les  glanglions 
de  l'aisselle  et  s'ulcèrent.  Le  diagnostic  devient  plus  facile 
lorsque  à  ces  symptômes  s'en  ajoutent  d'autres  un  peu  moins 
constants,  mais  d'une  valeur  tout  aussi  grande  :  tels  sont  les 
écoulements  séreux  ou  séro-sanguinolents  par  le  mamelon, 
les  douleurs  lancinantes,  la  présence  d'un  ichor  fétide  à  la 
surface  des  ulcérations. 

Pour  ce  qui  concerne  la  variété,  je  crois,  Messieurs,  que 
vous  ferez  sagement  de  recourir  à  l'examen  histologique  avant 
de  vous  prononcer.  Les  épithéhomas  et  les  carcinomes  obser- 
vés jusqu'ici  avaient  sensiblement  les  mêmes  caractères,  aussi 
bien  à  la  coupe  que  quand  ils  étaient  en  place.  Vous  ne 
pourriez  tenter  de  donner  le  dernier  mot  du  diagnostic  que 
si  la  tumeur  avait  débuté  par  la  peau  et  suivi  la  marche  des 
cancroïdes  des  autres  régions. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  présence 
d'une  tumeur  du  sein  développée  chez  un  homme  ?  La  ré- 
ponse est  facile  :  toutes  les  fois  qu'il  ne  pourra  la  faire  dis- 


182  HUITIÈME  LEÇON. 

paraître  par  les  moyens  médicaux,  il  devra  l'enlever  le  plus 
tôt  possible.  En  supposant  que  par  une  série  de  circon- 
stances malheureuses,  on  ait  fait  une  erreur  et  pris  pour 
un  cancer  une  tumeur  bénigne  ou  une  mammite  chronique, 
cas,  dans  lesquels  l'opération  n'était  pas  indispensable,  les 
inconvénients  seront  peu  graves.  L'ablation  du  sein  chez 
l'homme  est  une  opération  très-simple  dans  son  exécution, 
presque  toujours  inofTensive  dans  ses  suites,  par  conséquent 
l'intervention  n'aura  point  placé  le  malade  sous  le  coup  d'un 
danger  prochain.  Mais,  si  l'erreur  contraire  eût  été  commise, 
si  l'on  eût  pris  un  cancer  pour  une  tumeur  bénigne,  on 
eût  pu  temporiser  pour  éclairer  le  diagnostic,  et  donner  ainsi 
au  néoplasme  le  temps  de  désorganiser  profondément  les 
tissus,  de  se  propager  aux  ganglions  de  l'aisselle  et  peut-être 
de  devenir  inopérable. 

Encore,  Messieurs,  en  vous  parlant  des  rehquats  inflamma- 
toires, j'ai  supposé  que  ceux-ci  étaient  indolents,  qu'ils  n'aug- 
mentaient point  de  volume  et  qu'ils  arriveraient  peut-être  à 
disparaître  d'eux-mêmes  ;  mais  ces  indurations  jouent  sou- 
vent le  rôle  de  véritables  fibromes  et  alors  elles  ont  peu  de 
tendance  à  se  résorber,  sont  susceptibles  de  devenir  irrita- 
bles et  leur  ablation  est  souvent  la  seule  pratique  admissible. 
Ce  traitement  est  apphcable  aux  tumeurs  liquides  comme  aux 
tumeurs  solides.  Cependant,  si  la  fluctuation  est  franche,  si 
elles  sont  volumineuses,  vous  pourrez  commencer  par  recourir 
à  la  ponction  exploratrice. Quand  les  kystes  sont  manifestement 
séreux,  on  peut  imiter  la  conduite  de  Velpeau  et,  après  l'éva- 
cuation du  liquide,  faire  des  injections  iodées  ;  mais,  lorsque 
la  paroi  vous  paraîtra  suspecte,  enlevez- la. 

Je  n'insiste  point  sur  le  mode  de  réunion  des  plaies  et  sur  la 
direction  à  donner  aux  incisions  :  ces  questions  ont  peu  d'im- 
portance chez  l'homme  et  seront  mieux  h  leur  place  lorsque 
nous  étudierons  la  pathologie  mammaire  dans  le  sexe  féminin. 
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DES   TUMEURS   GANGLIONNAIRES  DU  COU. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE   SUJET.  —  STRUCTURE  DES  GANGLIONS 
LYMPHATIQUES.  —  SIÈGE  DES  GANGLIONS  CERYICAUX. 

Messieurs, 

Parmi  les  affections  du  cou  dont  le  traitement  est  du  res- 
sort de  la  chirurgie,  celles  des  ganglions  sont  à  la  fois  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  dignes  d'attirer  notre  attention;  vous 
en  avez  observé  toutes  les  variétés  dans  mon  service. 

Les  inflammations  aiguës  ou  chroniques  sont  tellement 
nombreuses,  que  je  me  borne  ordinairement  à  vous  les  si- 
gnaler sans  insister  longtemps  sur  elles;  les  tumeurs  hyper- 
trophiques  tuberculeuses  du  cancéreuses  sont  moins  com- 
munes et  réclament  une  intervention  plus  énergique  et  plus 
prompte. 

La  multiplicité  et  la  variété  de  ces  maladies  n'ont  pas  lieu  de 
vous  étonner,  car  ces  ganglions  reçoivent  le  contre-coup  des 
lésions  les  plus  légères  du  cuir  chevelu,  delà  face  et  de  la 
partie  supérieure  des  voies  digestives  et  respiratoires.  Il  me 
paraît  donc  superflu  d'insister  davantage  sur  l'intérêt  que  pré- 
sente, au  point  de  vue  scientifique  comme  au  point  de  vue 
pratique,  l'étude  que  nous  allons  entreprendre.  Elle  ren- 
ferme, il  est  vrai,  bien  des  difficultés,  bien  des  points  obscurs; 
si  vous  parcourez  les  auteurs,  vous  relèverez  plus  d'une  fois 
des  contradictions  ou  des  erreurs  regrettables. 
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Ces  considérations  ne  nous  arrêteront  point;  sans  doute 
nous  ne  pourrons  résoudre  ici  toutes  les  questions  pendantes  ; 
mais  nous  nous  efforcerons  de  vous  exposer  avec  clarté  et  pré- 
cision les  données  que  nous  fournit  la  clinique. 

Afin  de  rendre  le  diagnostic  plus  facile,  atîn  de  mieux  vous 
montrer  les  avantages  et  les  inconvénients  des  divers  traite- 
ments, nous  étudierons  d'abord  l'anatomie  normale  des  gan- 
glions ;  nous  verrons  ensuite  quels  sont  les  rapports  et  la 
disposition  de  ceux  du  cou  ;  puis  nous  nous  arrêterons  un 
peu  longuement  sur  les  lésions  qu'ils  peuvent  présenter;  enfin 
nous  aborderons  comme  toujours  la  question  du  diagnostic 
et  du  traitement. 

STRUCTURE  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

Les  ganglions  lymphatiques  ont  une  forme  ovoïde.  Ils  sont 
aplatis  suivant  leur  grand  axe,  dont  la  longueur  varie  d'après 
Henle  de  2  à  10  millimètres  chez  l'homme  ;  ils  présentent  un 
hile  par  lequel  entrent  une  partie  des  vaisseaux  afférents  et 
sortent  les  vaisseaux  efférents. 

Leur  consistance  a  été  comparée  par  M.  Robin  à  celle  du 
cartilage  ramolH  (1). 

Sur  une  coupe  on  peut  distinguer,  même  à  l'œil  nu,  une 
enveloppe  de  nature  conjonctive.  La  structure  des  parties 
sous-jacentes  est  assez  complexe;  il  y  a  peu  d'années  on 
considérait  encore  les  ganglions  comme  de  simples  écheveaux 
vasculaires.  «Chacun  d'eux  se  trouve  composé,  disait  M.  Sap- 
pey  dans  la  première  édition  de  son  livre,  de  capillaires  lym- 
phatiques qui  s'anastomosent,  se  croisent,  s'entrelacent  et 
constituent  en  un  mot  un  véritable  peloton  de  vaisseaux  (2).  » 
La  même  opinion  avait  été  professée  par  Ruysch  et  Mascagni  ; 
elle  est  aujourd'hui  abandonnée,  de  même  que  celle  de  Mor- 
gagni  et  d'Abernethy  qui  croyaient  les  ganglions  exclusivement 
formés  de  cellules. 

Malgré  les  dissidences  importantes  qui  les  séparent,  les  his- 

(1)  Dict.  encyclop.  des  se.  médicales,  Sivt.  Lymphatiques,  Anatomïe.  —  {2}  Traité 
d'anat.  descript. 
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tologistes  admettent  :  l"  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif  ou 
lamineux;  2°  un  réticulum  moins  avancé  en  organisation; 
3°  une  substance  propre  ou  glandulaire  ;  4°  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques. 

V enveloppe  est  formée  de  tissu  fibreux  et  conjonctif;  elle 
est  étroitement  fixée  à  la  surface  du  ganglion  à  l'intérieur 
duquel  elle  se  prolonge;  chez  les  gros  herbivores,  on  réus- 
sit sans  trop  de  peine  à  la  détacher,  et  l'on  voit  au-dessous 
d'elle  des  sillons  assez  profonds  correspondant  aux  points  où 
s'attachaient  antérieurement  les  cloisons  (1);  cette  tunique 


Fig.  49.  —  Structure  des  ganglions  lymphatiques  d'après  His. 


reçoit  ses  vaisseaux  du  voisinage  et  beaucoup  la  traversent 
pour  se  rendre  au  ganglion  proprement  dit. 

La  trame  présente  une  disposition  particulière  :  vers  la 
périphérie,  elle  est  formée  de  tissu  conjonctif  normal.  Les 
cloisons,  sans  être  complètes,  sont  réguhères  et  comparables  à 
celles  des  autres  glandes,  mais  vers  le  centre  elles  se  trans- 
forment en  un  réticulum  très-fin,  dont  chaque  cellule  pré- 
sente un  noyau  et  des  prolongements.  Ceux-ci  s'anastomo- 


(1)  Robin,  loc.  cit. 
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sent,  traversent  les  sinus,  forment  un  tissu  à  mailles  extrême- 
ment nombreuses  ;  tissu  fibro-plastique  de  M.  Robin  ;  cytogène 
de  His  ;  adénoïde  de  Frey. 

La  substance  propre  est  contenue  dans  ces  mailles,  et  sé- 
parée des  cloisons  par  les  sinus  ;  elle  forme  des  îlots  d'inégal 
volume  :  ce  sont  les  follicules  lymphatiques  des  histologistes 
allemands.  Si  on  les  examine  à  un  fort  grossissement,  on  voit 
qu'ils  sont  eux-mêmes  constitués  par  des  corps  arrondis, 
ovoïdes,  grisâtres,  transparents  ou  granuleux,  contenant  un  nu- 
cléole brillant.  Les  uns  les  considèrent  comme  des  cellules 
lymphoïdes.  «A  leur  aspect  granuleux,  dit  M.  Démange,  qui 
professe  sur  ce  point  les  doctrines  du  Collège  de  France,  on 
les  reconnaît  facilement  pour  des  corpuscules  lymphatiques, 
en  tout  semblables-  aux  globules  blancs  du  sang  et  de  la  lym- 
phe (1).  »  Cette  opinion  est  rejetée  par  M.  Robin  :  «  Ces  corps, 
dit-il,  ne  présentent  aucune  des  réactions  des  leucocytes  (2).  » 
Ce  seraient  d'après  lui  de  simples  épithéhums  nucléaires. 

Vous  pouvez  présumer  déjà,  en  voyant  de  telles  divergences 
dans  une  question  purement  histologique,  en  présence  de 
quelles  difficultés  nous  nous  trouverons  lorsqu'il  nous  faudra 
établir  une  classification  des  tumeurs.  Un  épithélioma  est-il 
une  production  étrangère  aux  ganglions  ?  Est-ce  au  contraire 
une  hypergénèse  des  éléments  de  la  substance  propre  ?  Voilà 
un  problème  que  l'état  de  nos  connaissances  ne  nous  permet 
guère  de  résoudre.  Si  les  follicules  sont  un  amas  de  leuco- 
cytes, le  développement  d'une  tumeur  épithéhale  ne  saurait 
résulter  que  de  la  production  ou  du  transport  d'éléments 
étrangers  ;  dans  le  cas  contraire  tout  peut  s'expliquer  par 
hypergénèse. 

Les  lymphatiques  afférents,  aussitôt  après  leur  entrée 
dans  le  ganghon,  se  subdivisent,  s'anastomosent,  perdent 
successivement  toutes  leurs  tuniques  de  manière  que  les  plus 
petits  ne  sont  formés ,  d'après  Recklinghausen  et  Robin , 
que  d'une  couche  épithéliale  soutenue  par  de  rares  fibres  la- 
mineuses.  Au  heu  de  donner  naissance  aux  vaisseaux  effé- 


(1)  De  la  lymphadénie.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  (2)  Loc.  cit. 
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rents,  ils  s'abouchent  dans  des  sinus  comparables  jusqu'à  un 
certain  point  à  ceux  de  la  dure-mère,  et  formant  autour  des 
follicules  et  des  réseaux  sanguins  de  véritables  cylindres  en- 
gainants traversés  par  les  fibrilles  du  réticulum  (Voy.  fîg.  49). 
«  Ces  sinus,  dit  M.  Legros,  sont  constitués  uniquement  par  la 
tunique  interne  ou  épithéliale  des  lymphatiques  (1).  »  Ils 
représenteraient  donc  une  dilatation  analogue  à  celle  des 
capillaires  sanguins  dans  la  rate,  les  amygdales  ou  le  corps 
thyroïde.  C'est  par  eux  que  s'établit  la  communication  entre 
les  vaisseaux  afférents  et  efférents. 

Les  artères  pénètrent  dans  les  ganglions  par.  tous  les 
points  de  l'enveloppe  fibreuse ,  qui  présente  à  cause  de 
cela,  comme  l'a  fait  remarquer  justement  M.  Ledentu,  l'as- 
pect d'un  véritable  crible  (2).  Ils  traversent  les  sinus  accolés 
aux  trabécules  de  la  trame ,  se  distribuent  à  la  substance 
propre,  puis  se  résolvent  en  capillaires  et  donnent  naissance 
aux  veinules  efférentes. 

Après  ce  que  nous  venons  de  voir,  nous  pouvons  con- 
sidérer les  ganglions  comme  des  organes  glandulaires  formés 
d'une  substance  particulière,  lymphoïde  pour  les  uns,  épi- 
théliale pour  les  autres,  renfermée  dans  une  trame  conjonc- 
tive d'autant  plus  avancée  ^n  organisation  qu'on  se  rappro- 
che davantage  de  la  périphérie.  Entre  les  deux  éléments,  se 
trouvent  les  vaisseaux  lymphatiques  et  leurs  sinus  terminaux. 

Cette  structure  est  sensiblement  la  même  partout;  les  gan- 
glions du  cou  la  présentent  comme  ceux  du  thorax  ou  de 
l'abdomen,  de  l'aisselle  ou  de  l'aine. 

Elle  varie  légèrement  avec  l'âge:  chez  les  jeunes  gens, 
les  folhcules  sont  volumineux  ;  les  cellules  prohfèrent  avec  la 
plus  grande  facilité;  chez  les  vieillards  au  contraire,  elles 
tendent  à  disparaître,  le  tissu  adénoïde  devient  dense  ou 
même  fibreux,  et  pourtant  cet  état  particulier,  que  Cornil  et 
Ranvier  appellent  avec  beaucoup  de  justesse  atrophie  sénile, 
ne  s'oppose  nullement  aux  phlegmasies.  Paget  a  signalé  au 
contraire  la  persistance  des  suppurations  ganghonnaires  des 

(1)  Richet,  Traité  d'anatomie  médico-chirurgicale.  —  (2)  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pratiques,  art.  Lymphatiques,  Anatomie. 
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vieillards  scrofuleux  (1).  Mais  nous  aurons  à  revenir  sur  ce 
point;  pour  l'instant  nous  allons  nous  occuper  du  siège  et  des 
rapports  des  ganglions  cervicaux. 

SIÈGE  DES  GANGLIONS  DU  COU. 

Toutes  les  régions  du  cou  ne  sont  point  également  riches 
en  ganglions;  les  seuls  que  l'on  trouve  à  la  partie  posté- 
rieure appartiennent  presque  à  la  tête,  la  région  sous-hyoï- 
dienne n'en  a  que  quelques-uns,  et  ilg  sont  même  difficiles 
à  trouver  chez  certains  sujets.  Les  plus  nombreux  siègent 
dans  les  régions  sus-hyoïdienne  et  sterno-mastoïdienne  (Voy. 
fig.  50).  Je  vous  les  décrirai  avec  détail.  J'appellerai  votre 
attention  sur  les  ganglions  sous-occipitaux,  rétropharyngiens 
et  parotidiens.  Sans  doute  ils  n'appartiennent  qu'indirecte- 
ment au  cou  ;  mais,  comme  ils  deviennent  souvent  le  siège 
de  tumeurs  d'un  diagnostic  fort  difficile,  nous  les  examine- 
rons rapidement  à  la  suite  des  premiers. 

a.  Ganglions  sous-maxillaires.  —  Au  nombre  de  huit  ou  dix, 
ils  sont  placés  immédiatement  au-dessous  et  près  de  l'angle  de 
la  mâchoire  inférieure.  Les  lymphatiques  efférents  viennent 
des  téguments  de  la  face,  de  la  gencive  inférieure,  de  la  mu- 
queuse buccale,  des  glandes  sublinguales  et  sous-maxillaires  ; 
les  ganglions  parotidiens  leur  envoient  leurs  vaisseaux  effé- 
rents ;  eux-mêmes  communiquent  par  trois  ou  quatre  troncs 
avec  ceux  de  la  région  sterno-mastoïdienne. 

Entre  les  ganghons  sous-maxillaires  du  côté  droit  et 
ceux  du  côté  gauche,  on  en  trouve  presque  toujours  un 
situé  au-dessus  de  l'os  hyoïde,  en  avant  du  ventre  anté- 
rieur du  digastrique.  Nous  l'appelons  ganglion  sus-hydidien 
médian.  S'il  est  peu  important  au  point  de  vue  purement  ana- 
tomique,  en  revanche  il  nous  intéresse  à  cause  de  la  multi- 
plicité et  de  la  fréquence  de  ses  maladies.  Nous  l'avons  vu 
s'enflammer  à  la  suite  de  caries  dentaires,  devenir  tuber- 
culeux-cancéreux ou  même  kystique. 

(i)  Leçons  de  clin,  chir.,  trad.  de  H.  Petit. 
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b.  Ganglions  sterno-mastoïdiens .  —  Ils  se  divisent  en  super- 
ficiels et  en  profonds  ;  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
l'épaisseur  du  muscle. 

On  en  compte  de  quatre  à  six  à  la  superficie,  entre  le  sterno- 
mastoïdien  et  le  peaucier  ;  ils  occupent  une  assez  large  sur- 
face, quelques-uns  tendent  à  se  rapprocher  de  la  ligne  mé- 
diane en  avant  et  en  arrière.  Les  lymphatiques  de  la  face 
externe  du  pavillon  et  du  lobule  de  l'oreille,  ceux  des  tégu- 
ments du  cou  et  de  la  nuque,  s'y  rendent,  de  même  que  les 
troncs  venant  des  ganglions  sous-occipitaux,  sous-mastoïdiens 
et  parotidiens.  Leurs  vaisseaux  efférents  aboutissent  aux 
sterno-mastoïdiens  profonds. 

Ceux-ci  sont  plus  nombreux  et  plus  importants.  On  les 
trouve  sur  le  trajet  du  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou. 
Quelquefois  le  premier  ganglion  de  cette  chaîne  touche  pres- 
que la  limite  du  crâne,  tandis  que  le  dernier  siège  près  de  l'en- 
trée du  thorax.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  d'une  partie  des 
téguments  de  la  base  du  crâne,  ceux  de  la  pie-mère,  de  la 
langue,  du  larynx,  du  corps  thyroïde,  du  pharynx,  des 
muscles  de  la  nuque  et  les  vaisseaux  efférents  des  ganghons 
rétro-pharyngiens  etsubiinguaux.  Les  leurs  vont  aux  ganglions 
sus-claviculaires. 

c.  Ganglions  sus-claviculaires.  —  Ces  derniers,  que  l'on 
appelle  quelquefois  ganglions  cervicaux  inférieurs  (1),  sont 
moins  nombreux  et  plus  petits.  Ils  sont  disséminés  autour 
des  filets  du  plexus  brachial,  et  reçoivent,  outre  les  lympha- 
tiques efférents  que  nous  avons  vus,  ceux  des  téguments  voi- 
sins et  de  la  plèvre  pariétale  supérieure.  Une  partie  de  leurs 
vaisseaux  efférents  passent  au-dessous  de  la  clavicule ,  éta- 
blissent une  communication  entre  la  circulation  lymphatique 
de  la  tête  et  celle  du  membre  supérieur;  les  autres  viennent 
former  le  tronc  lymphatique  commun  de  Henle  qui  se  déverse 
du  côté  droit  dans  le  canal  thoracique,  du  côté  gauche  dans 
la  veine  jugulaire  ou  la  veine  sous-clavière. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  ganglions  les  plus  importants  du 

(1)  Henle,  Lehrh.  d.  Anat  d.  Mensch,  t.  III. 
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COU,  je  VOUS  dirai  maintenant  quelques  mots,  comme  je  vous 
l'ai  promis,  de  ceux  qui  siègent  à  la  nuque,  au  niveau  de  l'a- 
pophyse mastoïde,  sur  les  côtés  et  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  à  la  surface  de  la  parotide,  et  sur  le  plancher 
buccal. 

d.  Ganglions  sous-occipitaux.  —  Ils  sont  au  nombre  de 


Fig.  50.  —  Disposition  des  ganglions  du  cou  (d'après  Jamain,  Manuel  d'anatomic). 

deux,  et  reçoivent  les  lymphatiques  du  cuir  chevelu,  depuis  le 
vertex  jusqu'à  la  protubérance  occipitale  externe  ;  leurs  vais- 
seaux efTérents  se  rendent  aux  ganglions  sterno-mastoïdiens 
superficiels. 

e.  Ganglions  mastoïdiens.  —  Ceux-ci  sont  au  nombre  de 
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deux,  ils  ne  reçoivent  les  lymphatiques  que  des  téguments  de 
la  face  interne  du  pavillon  de  l'oreille  et  communiquent  avec  les 
sterno-mastoïdiens.  Malgré  leur  petit  nombre  et  leur  volume 
insignifiant,  ces  ganglions  présentent  une  importance  à  la- 
quelle on  ne  songe  guère  au  premier  abord.  La  syphilis  reten- 
tit sur  eux  de  très-bonne  heure.  «  C'est  à  ce  niveau,  suivant 
l'humoristique  expression  d'un  de  nos  savants  confrères, 
qu'il  faut  tâter  le  pouls  de  la  vérole.  » 

f.  Ganglions  par otidiens.  —  Ces  ganglions  qui  reçoivent  les 
lymphatiques  de  la  fosse  temporale  et  communiquent  à  la  fois 
avec  les  sterno-mastoïdiens  superficiels  et  les  sous-maxil- 
laires, ont  aussi  leur  importance;  quelques-uns  sont  pro- 
fonds, compris  dans  l'épaisseur  même  de  la  glande,  de  sorte 
que,  s'ils  se  tuméfient,  il  est  facile  de  croire  à  une  tumeur 
parotidienne. 

g.  Ganglions  du  pharynx  et  de  la  bouche.  —  Parmi  les 
ganglions  pharyngiens,  il  en  est  deux  qui  présentent  de  l'in- 
térêt; l'un  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Tortual 
en  1846  (1)  ;  depuis  nous  l'avons  figuré  dans  la  seconde  édition 
du  Traité  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton  (2),  d'après  les 
pièces  que  nous  avons  déposées  en  1858  au  musée  de  la  Fa- 
culté. Nous  avons  également  donné  les  moyens  d'en  distin- 
guer les  adénites  des  abcès  rétropharyngiens.  Il  siège  en 
avant  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tête  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  muqueuse  et  reçoit  les  vaisseaux  de  la 
pituitaire  et  du  pharynx.  Enfin  les  ganghons  sublinguaux,  au 
nombre  de  deux  à  quatre,  sont  placés  à  côté  du  génio-glosse 
et  de  l'hyo-glosse. 

En  jetant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  circulation  lym- 
phatique de  la  tête  et  du  cou,  nous  serons  frappés  à  juste 
titre  par  la  multiplicité  des  ganglions  et  par  l'étroite  solidarité 
qu'ils  présentent.  Ils  forment  deux  chaînes  symétriques  dont 
les  anneaux  supérieurs  se  confondent  ;  en  même  temps  la  cir- 
culation d'un  côté  présente  des  communications  peu  nom- 
breuses et  peu  importantes  avec  celle  du  côté  opposé.  On 

(1)  JVewe  TJntersuch.  ùb.  d.  Bau  d,  menschlichen  Schlund  u.  Kehlkopf. 
Leipzig,  1846.,  — (2)  Ibid.,  t.  III,  p.  730. 
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comprend  aisément  que,  dans  une  phlegmasie,  dans  une  tu- 
meur de  mauvaise  nature,  l'invasion  se  fasse  avec  une  rapi- 
dité foudroyante  de  haut  en  bas.  Les  communications  des  gan- 
glions sous-claviculaires  avec  ceux  de  l'aisselle  et  du  médiastin 
nous  expliquent  également  la  possibilité  d'une  invasion  as- 
cendante, à  la  suite  d'une  lésion  du  bras,  de  l'aisselle  ou  du 
thorax.  Mais  il  n'y  a  guère  que  des  affections  médianes  in- 
téressant à  la  fois  plusieurs  points,  dont  les  lymphatiques  se 
rendent  à  des  ganglions  des  deux  côtés  qui  puissent  produire 
une  invasion  bilatérale  et  simultanée. 

Nous  avons  rempli  la  première  partie  de  notre  programme  ; 
vous  connaissez  suffisamment  la  structure  et  la  disposition 
des  ganglions  du  cou,  pour  vous  rendre  compte  des  modifi- 
cations morbides  qui  pourront  les  atteindre.  A  l'aide  de  ces  no- 
tions, nous  aborderons,  dans  la  prochaine  leçon,  l'étude  de 
l'anatomie  pathologique,  et  j'espère  qu'elle  ne  vous  semblera 
ni  plus  ardue  ni  moins  intéressante  que  celle  que  nous  ve- 
nons de  terminer. 


DIXIÈME  LEÇON 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Messieurs, 


Les  lésions  ganglionnaires  sont  partout  les  mêmes.  Sans 
doute,  leur  fréquence  n'est  pas  égale  dans  les  diverses  parties 
du  corps  :  les  ganglions  inguinaux  par  exemple  présentent 
pour  les  phlegmasies  syphilitiques  une  prédisposition  spé- 
ciale ;  ceux  du  médiastin  et  du  creux  sus-claviculaire  sont  plus 
sujets  que  tous  les  autres  aux  infiltrations  tuberculeuses  et 
aux  transformations  caséeuses  ;  mais  les  altérations  ne  chan- 
gent point  si  l'on  passe  d'un  groupe  à  un  autre  :  dans  le  mé- 
sentère comme  dans  le  thorax  ou  la  légion  cervicale  les  gan- 
glions enflammés,  tuberculeux,  cancéreux,  ont  le  même 
aspect,  la  même  consistance,  les  mêmes  caractères  '  histo- 
logiques. 

En  pareille  circonstance  nous  ne  pouvons  étudier  l'anatomie 
pathologique  que  d'une  manière  générale  ;  lorsque  plus  tard 
nous  arriverons  à  la  description  chnique,  je  vous  dirai  quelles 
sont  les  maladies  les  plus  fréquentes  au  cou;  mais  aujour- 
d'hui nous  nous  bornerons  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  alté- 
rations morbides  des  ganglions  pris  dans  leur  ensemble,  nous 
réservant  d'indiquer  les  modifications  que  leur  imprime  la 
marche  de  l'affection  qui  les  a  produites.  ^ 
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Malgré  les  différences  étiologiques  et  individuelles  qu'elles 
présentent,  elles  peuvent  être  rattachées  à  quatre  groupes  fon- 
damentaux :  r  aux  inflammations;  2°  aux  hypertrophies; 
3°  aux  tumeurs  proprement  dites  presque  toujours  de  mau- 
vaise nature  ;  4°  à  quelques  dégénérescences  plus  rares. 

I.  —  INFLAMMATIONS. 

Leurs  caractères  changent  suivant  qu'elles  sont  aiguës  ou 
chroniques  ;  dans  l'une  ou  l'autre  variété  on  trouve  encore 
des  types  présentant  des  différences  considérables  selon  l'é- 
poque à  laquelle  on  les  examine,  selon  la  constitution  de 
l'individu  ou  la  cause  déterminante  delà  maladie,  j'insisterai 
sur  chacun  de  ces  points  ;  commençons  parles  adénites  aiguës. 

a.  Adénites  aiguës.  — Qu'elles  soient  primitives  ou  consé- 
cutives, elles  produisent  au  début  les  mêmes  désordres  : 
l'augmentation  de  volume,  la  vascularisation  exagérée,  le 
ramollissement  graduel  de  la  pulpe.  Dans  les  cas  extrême- 
ment rares  oti  l'on  a  pu  examiner  des  ganglions  peu  de  temps 
après  le  début  d'une  inflammation  aiguë,  on  a  vu  qu'ils  étaient 
notablement  plus  gros  que  dans  l'état  normal.  Leur  capsule 
est  rouge  non  point  par  imbibition,  car  on  peut  voir  à  la 
loupe,  parfois  même  à  l'œil  nu,  que  ses  vaisseaux  sont  disten- 
dus, sinueux,  gorgés  de  sang.  Le  ganglion  pressé  entre  les 
doigts  donne  la  sensation  d'une  substance  molle,  et  facile  à 
écraser.  A  la  coupe  on  constate  qu'il  n'a  plus  sa  couleur  or- 
dinaire; il  a  passé  du  blanc  rosé  au  gris  rougeâtre  ;  les  vais- 
seaux de  la  périphérie  sont  visibles  comme  ceux  de  l'enve- 
loppe, le  doigt  s'enfonce  sans  difficulté  dans  cette  masse  qui 
n'est  guère  plus  résistante  que  la  substance  cérébrale. 

Plus  tard  l'aspect  se  modifie  ;  quand  l'adénite  aboutit  à  la 
suppuration,  on  distingue  plusieurs  points  jaunâtres  dont 
les  uns  occupent  le  centre  ;  ce  sont  des  foyers  purulents  qui 
s'accroissent  de  jour  en  jour  et  détruisent  successivement  tous 
les  follicules.  Dans  d'autres  cas  l'adénite  passe  à  l'état  chroni- 
que, et  alors  elle  prend  soit  la  forme  granulo-graisseuse,  soit  la 
forme  indurative. 
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Lorsque  les  abcès  sont  formés,  les  uns  se  frayent  directe- 
ment une  voie  vers  l'extérieur,  après  avoir  perforé  l'enve- 
loppe et  les  tissus  voisins,  les  autres  restent  indolents,  n'ont 
point  de  tendance  à  se  résorber  ni  à  faire  issue  au  dehors,  ils 
se  comportent  en  un  mot,  malgré  leur  origine  franchement 
aiguë,  comme  de  véritables  abcès  froids. 

Pendant  cette  évolution,  quels  changements  a  subis  la 
structure?  Le  microscope  nous  montrera  toujours  une  dila- 
tation notable  des  capillaires  sanguins  et  une  prolifération 
cellulaire;  mais  cette  dernière  se  fait-elle  aux  dépens  du  tissu 
adénoïde  ou  des  éléments  lymphoïdes  ?  C'est  là  un  point  non 
encore  élucidé.  Selon  M,  Robin  (J),  les  cellules  du  réticu- 
lum  grossiraient  et  présenteraient  des  noyaux  multiples. 
Birch-Hirchfeld,  d'accord  avec  Billroth  et  son  école,  prétend 
au  contraire  que  le  tissu  adénoïde  ne  joue  qu'un  rôle  passif, 
que  ses  mailles  sont  simplement  distendues  par  les  cellules 
lymphoïdes  devenues  plus  nombreuses  et  plus  grosses. 

Outre  ces  phénomènes  habituels,  on  peut  trouver  dans 
certains  cas  des  foyers  d'hémorrhagies  ;  les  adénites  cervica- 
les de  l'érysipèle  en  présentent  souvent.  Dans  les  affections 
charbonneuses,  dans  la  fièvre  typhoïde  on  a  rencontré  par- 
fois de  véritables  infarctus  au  sein  des  ganglions  du  mé- 
sentère. 

Enfin  je  dois  vous  dire  un  mot  des  complications  du  voisi- 
nage :  l'adéno-phlegmon  et  les  fistules.  Une  phlegmasie  po- 
lyganghonnaire  intense  s'accompagne  presque  toujours  d'une 
périadénite  dont  les  altérations  n'ont  rien  de  particulier  ; 
elle  se  termine,  comme  toutes  les  affections  analogues, 
par  suppuration,  par  résolution  ou  par  induration  ;  dans  ce 
dernier  cas  la  région  reste  dure  et  rénitente  longtemps  après 
que  l'abcès  a  été  évacué  au  dehors.  Quant  aux  fistules,  elles 
ne  surviennent  qu'à  la  suite  des  suppurations  prolongées, 
autrement  dit  des  adénites  aiguës^evenues''*chroniques,  leur 
étude  sera  mieux  à  sa  place  après  ces  dernières, 

h.  —  Adénites  chroniques.  —  Les  unes  sont  simples,  les 


(1)  Loc.  cit.  —  (2)  Lehrb.  d.path.  Anatomie,^^.  408  et  suiv. 
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autres,  au  contraire,  sont  spécifiques  ;  ce  sont  les  adénites 
de  la  tuberculose  qui  se  terminent  par  caséification.  Dans 
ce  cas  l'intlammation  s'est  faite  autour  d'un  produit  existant 
déjà  dans  le  ganglion. 

1°  A.  chroniques  simples .  —  Nous  savons  déjà  que  la  plupart 
d'entre  elles  succèdent  à  un  état  aigu  ;  d'autres  cependant 
suivent  d'emblée  une  marche  chronique  ;  ces  dernières 
peuvent  être  primitives  et  résulter  d'une  irritation  légère,  mais 
continue,  telle  est  l'adénite  cervicale  que  M.  Larrey  a  signalée 
chez  les  jeunes  soldats  (1),  ou  consécutives  à  une  affection 
chronique  elle-même,  à  une  exulcération  torpide  de  nature 
mal  déterminée. 

Dans  tous  ces  cas  les  lésions  sont  les  mêmes  ;  elles  con- 
sistent dans  la  suppuration  lente  d'une  partie  ou  de  la  totahté 
du  ganghon  ;  dans  sa  transformation  granulo-graisseuse  ; 
dans  son  induration  par  hyperplasie  des  éléments  conjonctifs. 
Les  adénites  chvomqyxe,?, suppwées  se  rapprochent,  avons- nous 
dit,  des  abcès  froids.  On  trouve  encore  ici  l'augmentation  de 
volume,  mais  les  autres  phénomènes  de  l'adénite  aiguë  font 
défaut  :  la  vascularisation  est  peu  marquée,  la  prohfération 
cellulaire  n'existe  point,  à  moins  que  l'on  n'assimile,  comme 
beaucoup  le  font,  les  globules  du  pus  aux  cellules  lymphoïdes. 
Si  donc  on  enlève  un  ganglion  atteint  d'adénite  chronique 
suppurée,  on  constate  à  la  vue  que  sa  forme  est  peu  ré- 
gulière. Au  toucher  la  consistance  est  inégale;  en  certains 
points  la  mollesse  et  la  fluctuation  sont  manifestes  ;  en  d'autres 
on  éprouve  une  résistance  exagérée  comparable  à  celle  du 
tissu  fibreux.  A  la  coupe,  mêmes  caractères  ;  il  est  rare  que 
tout  le  ganglion  soit  transformé  en  un  kyste  purulent,  le  plus 
souvent  à  côté  des  folhcules  parfaitement  sains  on  voit  des 
foyers  suppurés  entourés  d'une  coque  fibreuse  et  qui  n'ont 
parfois  aucune  communication  les  uns  avec  les  autres.  L'exa- 
men microscopique  montre  une  augmentation  notable  du  tissu 
conjonctif  ainsi  qu'une  diminution  irréguhère  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques. 


(1)  De  l'adénite  cervicale  chez  les  militaires.  Paris,  1852. 
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Cette  variété  d'adénite  chronique  se  rencontre  surtout  chez 
les  scrofuleux,  les  suppurations  qui  s'établissent  à  la  suite  de 
caries  dentaires,  d'ulcérations  des  lèvres  ou  du  cuir  chevelu 
débutent  sans  phénomènes  aigus  ;  elles  ne  se  manifestent  au 
dehors  que  par  l'augmentation  de  volume  des  ganglions. 

D'autres  fois  les  adénites  chroniques  donnent  lieu  à  des 
productions  fongueuses  analogues  à  celle  dont  je  vous  pré- 
sente ici  la  figure  (V.  fig.  51).  A  la  suite  d'une  suppuration 


Fig.  51.  —  Fongus  des  ganglions  parotidiens  consécutif  à  une  adénite  chronique. 
(De  notre  collection.) 

prolongée,  il  se  fait  une  large  perte  de  substance  au  niveau 
du  ganglion  malade,  puis  on  voit  dans  cet  orifice  une  tumeur 
rougeâtre  arrondie,  inégale  et  humide  à  sa  surface;  c'est  un 
véritable  amas  de  granulations  inflammatoires  comme  celles 
que  l'on  trouve  à  la  suite  de  toutes  les  suppurations. 

Les  trajets  fistuleux  consécutifs  ne  sont  point  rares  ;  ils  sont 
généralement  sinueux,  irréguliers  et  se  terminent  par  des  ouver- 
tures multiples  ;  le  tissu  cellulaire  ambiant  s'agglomère  et  se 
feutre  autour  d'eux  de  manière  à  donner  sur  leurs  parcours 
une  sensation  marquée  de  dureté  et  d'empâtement.  Ces  parti- 
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cularités  résultent  de  la  suppuration,  nous  ne  les  constaterons 
point  dans  les  deux  formes  que  nous  allons  décrire. 

Les  ganglions  qui  ont  subi  la  transformation  granulo-grais- 
seuse  sont  généralement  moins  volumineux  que  les  précé- 
dents ;  leur  enveloppe  est  normale  d'aspect;  ils  ont  une  con- 
sistance dure,  analogue  à  celle  des  fibro-lipomes. 

A  la  coupe  on  voit  qu'ils  sont  formés  d'un  tissu  dense, 
lardacé  en  certains  points,  plus  mou  dans  d'autres.  Les  cloisons 
périphériques  sont  plus  épaisses  et  plus  étendues  que  dans  les 
ganglions  sains  ;  elles  ont  un  aspect  nacré,  une  résistance 
insolite  ;  entre  elles,  on  voit  des  îlots  de  tissu  graisseux  nor- 
mal surtout  vers  la  périphérie  ;  près  du  centre,  le  ganglion 
est  fibreux  ou  fibroïde.  Au  microscope  on  ne  trouve  que  des 
cellules  adipeuses  et  du  tissu  conjonctif  plus  avancé  en  orga- 
nisation que  dans  les  circonstances  ordinaires;  les  sinus 
lymphatiques  et  le  tissu  adénoïde  ont  en  grande  partie  dis- 
paru ;  enfin  les  vaisseaux  sanguins  sont  grêles  et  peu  nom- 
breux. 

Cette  régression  immédiate  des  exsudats  nous  indique  suffi- 
samment. Messieurs,  que  la  maladie  en  question  dépend  d'un 
état  général  anormal  ;  que  l'économie  n'a  point  une  force  de 
réaction  suffisante  pour  se  débarrasser  des  produits  inflam- 
matoires. Sans  doute,  il  ne  s'agit  plus,  comme  chez  les  scrofu- 
leux,  d'une  tendance  exagérée  à  la  suppuration  ;  mais  cette 
transformation  des  ganglions  lymphatiques  en  masses  fibro- 
graisseuses  sans  but  physiologique  et  sans  utilité  est  une  ma- 
nifestation fâcheuse  à  tous  les  points  de  vue.  Je  l'ai  observée  le 
plus  souvent  chez  des  individus  présentant  cette  constitution 
particulière  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  lymphatisme,  et 
qui  diffère  notablement  de  la  scrofule  comme  vous  le  savez. 

On  pourrait  rattacher  peut-être  à  cette  forme  quelques 
adéuopathies  de  la  syphilis,  de  l'impaludisme,  ou  même  de 
la  peste.  «  Certains  bubons,  dit  M,  Auspitz  en  parlant  d'in- 
durations qui  surviennent  spontanément  dans  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  longtemps  après  que  tous  les 
accidents  locaux  ont  disparu,  montrent  que  l'économie  a  subi 
une  altération  profonde.  Ils  sont  analogues  à  ceux  que  l'on 
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rencontre  dans  la  peste  ;  je  les  appelle  adénopathies  de  l'in- 
fection syphilitique  généralisée  (1).  » 

De  même  on  a  décrit  une  forme  ganglionnaire  de  la  ca- 
chexie palustre.  Dans  d'autres  pays  on  a  noté  des  adénopathies 
multiples  primitives,  ayant  peu  de  tendance  à  la  résorption 
et  ne  s'accompagnant  d'aucun  des  accidents  ordinaires  de  la 
peste,  sauf  l'état  fébrile.  M.  Naranzi  donne  à  cette  maladie  le 
nom  de  typhus  lœmoïde  non  contagieux  (2).  Quoi  qu'il  en  soit, 
ces  affections  diffèrent  notablement  des  accidents  ganglion- 
naires de  la  syphilis  tertiaire  ;  ceux-ci  ont  été  peu  décrits,  mais 
il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'ils  sont  constitués  par  des  dégéné- 
rescences analogues  aux  gommes  et  donnant  lieu  comme  elles 
à  des  processus  nécrobiotiques  variés;  nous  aurons  à  y  reve- 
nir un  peu  plus  loin. 

Les  adénites  chroniques  h  forme  indurative  sont  presque  tou- 
jours consécutives  à  l'état  aigu  et  caractérisées  par  une  dureté 
spéciale,  une  véritable  transformation  fibreuse  du  ganglion. 
Celui-ci  augmente  peu  de  volume  ;  mais  sa  capsule  s'épaissit  ;  à 
la  coupe  il  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel;  sa  surface  est  unifor- 
mément blanchâtre  et  nacrée  ;  au  microscope  on  reconnaît  une 
sclérose  véritable  accompagnée  d'une  disparition  presque  com- 
plète des  folhcules  et  des  sinus  lymphatiques. 

2°  A.  chroniques  tuberculeuses  ou  caséeuses.  —  Vous  connais- 
sez le  caractère  clinique  de  ces  adénites,  vous  savez  qu'elles 
présentent,  pendant  leur  évolution,  une  série  de  poussées  ai- 
guës se  terminant  par  des  suppurations  prolongées  dont  les 
trajets  restent  fistuleux.  Les  choses  se  passent  de  la  même 
manière  dans  le  cours  des  phlegmasies  de  même  nature  du 
testicule  et  du  poumon  ;  la  question  de  leur  spécificité  doit 
donc  être  également  posée. 

Tant  que  la  doctrine  de  Laënnec  sur  l'unité  de  la  phthisie 
pulmonaire  fut  acceptée,  on  les  regarda  comme  consécutives 
aux  tubercules.  Sous  l'influence  de  la  théorie  de  Virchow,  on 
rejeta  peu  à  peu  cette  opinion  :  on  décrivit  les  phlegmasies  ca- 

(1)  Archiv  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  1873,  p.  438.  — (2)  V.  Caslaldi,  La 
peste  clans  l'Irak- Arabi,  en  1873-74.  Rapport  adressé  au  conseil  supérieur  de 
santé  de  Constantinople.  Constantinople,  1878. 
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séeuses  des  ganglions  à  côté  dulymphome  granuleux,  puis  on 
en  rechercha  l'origine,  et  la  scrofule  fut  mise  en  cause. 

Lebert  (1)  et  Louis  (2)  avaient  déjà  signalé  la  fréquence  de 
la  tuberculose  ganglionnaire  chez  les  strumeux;  après  une  in- 
terprétation nouvelle  des  faits  qu'ils  avaient  apportés,  on  décrivit 
une  lymphadénite  scrofuleuse^  se  terminant  toujours  parla  ca- 
séification.  D'autres  allèrent  plus  loin,  et  parlèrent  d'une  tu- 
berculisation  secondaire  par  le  transport  de  produits  formés 
au  milieu  des  ganglions.  <(  Chez  les  scrofuleux,  dit  M,  Savory, 
les  adénites  peuvent  se  terminer  pjar  la  formation  de  tubercules^ 
et  devenir  le  point  de  départ  d'une  infection  générale  (3).  » 

Cette  doctrine  n'a  pas  régné  longtemps  ;  tandis  que 
MM.  Thaon  et  Grancher  mettaient  en  doute  l'existence  de  la 
pneumonie  caséeuse  primitive;  tandis  que  MM.  Reclus  et  Ma- 
lassez  démontraient  que  l'orchite  dite  caséeuse  n'est  en 
réahté  qu'une  phlegmasie  tuberculeuse  (4),  Schiippel  prou- 
vait de  son  côté  la  présence  des  granulations  grises  primitives 
dans  les  ganghons  caséeux  (5).  Tout  récemment  MM.  J.  André 
et  Fauvel  ont  trouvé  la  même  chose  à  propos  de  certaines 
ulcérations  du  larynx  (6). 

Les  faits  sur  lesquels  se  basent  ces  travaux  ne  sont  certaine- 
ment point  rares.  Je  vous  ai  montré  dans  le  cours  de  l'année 
dernière  une  préparation  microscopique  faite  au  Collège  de 
France,  dans  laquelle  vous  avez  pu  constater  qu'un  ganglion 
ayant  subi  partiellement  la  transformation  caséeuse  présentait 
à  la  fois  les  caractères  de  l'inflammation  et  de  la  tuberculose 
chronique  (7). 

Mais  comment  se  forme  l'élément  initial  du  tubercule?  On 
admet  aujourd'hui  que  c'est  une  cellule  géante  destinée  à 
jouer  tôt  ou  tard,  par  rapport  aux  tissus,  le  rôle  de  corps 
étranger.  Schiippel  prétend  qu'elle  résulte  de  la  destruction 
des  globules  rouges  du  sang,  et  qu'elle  sort  par  histolyse  des 
vaisseaux;  pour  Armauer  Hansen,  elle  se  développerait  au 

(1)  Traité  des  maladies  scrofuleuses.  —  ['■2)  Traité  de  la  phlhisie.  —  (3)  In 
Holmes,  System  ofSurgery,  t.  II.  —  (4)  Reclus.  Thèse  de  Paris,  1876.  — 
(5)  Unters.  ûb.  Lymphdrûsen-Tuberkulose,  1871.  —  (6)  Gaz  des  hop.,  1877.  — 
(7)  Cliniques  de  1875,  p.  38. 
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milieu  des  follicules,  par  suite  de  la  transformation  d'une  cel- 
lule lymphoïde  (1). 

Jusqu'ici  nous  avons  insisté  sur  la  tuberculisation  primitive  ; 
je  dois  vous  mentionner  une  autre  variété.  Vous  trouverez  sou- 
vent, chez  des  personnes  arrivées  à  une  période  avancée  de  la 
phthisie  pulmonaire,  plusieurs  ganglions  sus-claviculaires  aug- 
mentés de  volume  et  indurés  ;  quelques-uns  s'enflamment  et 
suppurent,  d'autres  restent  stationnaires  depuis  leur  appari- 
tion jusqu'à  la  mort.  Ces  tumeurs  me  paraissent  secondaires. 
On  pourrait  objecter  à  cela  que  les  ganglions  cervicaux  sont, 
comme  le  poumon,  un  terrain  tout  préparé  pour  le  tubercule; 
que  rien  n'empêche  celui-ci  de  se  développer  simultanément 
dans  deux  organes  également  favorables  à  son  éclosion.  Mais 
les  tumeurs  en  question  ne  se  forment  que  dans  les  ré- 
gions voisines  des  sommets,  à  une  époque  où  les  deux  feuillets 
pleuraux  sont  envahis,  il  est  donc  rationnel  d'admettre 
qu'elles  sont  consécutives.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  pro- 
ductions qui  constituent  une  complication  insignifiante  par 
rapport  à  la  gravité  de  l'affection  pulmonaire  qui  touche  à  son 
terme.  Comme  elles  ne  gênent  le  malade  que  parleur  volume, 
le  chirurgien  ne  peut  songer  à  les  enlever. 

Je  crois  avoir  légitimé.  Messieurs,  la  dénomination  de  spé- 
cifique que  j'ai  donnée  aux  adénites  caséeuses  par  opposition 
aux  adénites  chroniques  simples.  Les  exemples  que  j'ai  fait 
passer  sous  vos  yeux  dans  le  cours  de  cette  discussion  vous 
ont  montré  la  plus  grande  partie  des  caractères  anatomiques 
de  la  maladie:  augmentation  de  volume,  consistance  inégale, 
zones  irrégulières  d'inflammation  aiguë,  induration  des  cloi- 
sons, substitution  des  masses  caséeuses  aux  foHicules,  infil- 
tration tuberculeuse  du  réticulum  :  voilà  tout  ce  que  nous 
avons  rencontré.  Vous  avez  vu  la  plupart  de  ces  produits  dans 
les  autres  phlegmasies  chroniques.  L'élément  spécifique,  celui 
que  vous  ne  trouverez  ni  dans  l'adénite  granulo-graisseuse 
ni  dans  les  suppurations  chroniques  des  scrofuleux,  c'est  la 
granulation  grise.  Sa  présence  est  la  cause  immédiate  de  l'in- 

(1)  Bidrag  til  Lymphkjertlernes  normal  og  path.  Anatomie,  1871.  —  (2)  Traité 
d'anatomie  pathologique. 
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flammation,  comme  la  matière  caséeuse  en  est  le  résultat 
final. 

II.  —  HYPERTROPHIES. 

Parfois,  sans  cause  connue,  les  ganglions  du  cou  grossissent 
démesurément  chez  des  individus  qui  ne  sont  point  scrofuleux. 
L'hypertrophie  peut  les  intéresser  seuls  ou  s'étendre  en  même 
temps  à  ceux  de  l'aisselle,  de  l'aine  et  des  autres  parties  du 
corps.  De  nombreuses  tumeurs  commençant  ainsi  présen- 
tent pendant  longtemps  leurs  premiers  caractères.  Les  exa- 
mens microscopiques  et  histologiques  ne  donnent  alors  que 
peu  de  renseignements,  car  les  cellules  et  le  stroma  sont  dis- 
posés comme  dans  les  ganglions  sains. 

Avec  le  temps  les  choses  se  dessinent  :  certaines  tumeurs 
se  comportent  comme  de  véritables  cancer^;  d'autres  grossis- 
sent réguhèrement  et  sans  soubresauts  ;  elles  n'ont  pas  de 
tendance  à  s'enflammer  ni  à  s'ulcérer  et  sont  rarement  limi- 
tées à  un  ou  deux  ganglions.  Ceux  qui  sont  pris,  se  dévelop- 
pent tous  delà  même  manière  ;  ils  peuvent  acquérir  un  volume 
énorme  et  causer  mécaniquement  des  accidents  sérieux  sans 
avoir  présenté  un  seul  symptôme  de  malignité. 

Il  y  a  quarante  ans ,  cette  maladie  était  déjà  connue  : 
«  Des  exemples  abondent,  disait  Cruveilhier  (1),  relativement 
à  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques  qui  acquièrent 
un  volume  considérable,  indépendant  de  toute  sécrétion  mor- 
bide dans  leur  épaisseur.  » 

En  1829,  Andral  les  distinguait  des  ganglions  squirrheux 
ou  encéphaloïdes  (2).  Nélaton  revenait  fréquemment  dans  ses 
cliniques  sur  le  même  sujet,  et  parlait  en  outre  des  hypertro- 
phies géyiêralisées. 

En  1840,  Bennett  et  Virchow s'aperçurent  presque  en  même 
temps  que  très-souvent,  dans  le  second  cas,  le  sang  contient 
une  proportion  exagérée  de  globules  blancs  ;  cette  leucémie 
était-elle  primitive?  Bien  des  auteurs  le  crurent  et,  pour  eux, 
l'hypertrophie  totale  cessa  d'être  idiopathique,  elle  devint  un 


(1)  Traité  d'anutomie  pathologique.  —  (2)  Cliniques. 
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symptôme  de  l'affection  dyscrasique  qu'elle  accompagnait. 
Virchow  n'accordait  pas  plus  d'importance  au  lymphome  de 
la  leucémie  qu'à  celui  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis. 

Restait  \ hypertrophie  partielle  :  elle-même  fut  bientôt  dé- 
signée par  de  nouveaux  noms.  On  distingua  le  lymphome  bé- 
nin, le  lymphome  mahn  de  Billroth,  etc.  Les  faits  montrèrent 
le  côté  défectueux  de  toutes  ces  conceptions.  Trousseau  (1), 
Wunderlich  (2),  Laboulbène  (3),  deCossy  (4)  et  beaucoup  d'au- 
tres décrivirent  des  hypertrophies  générahsées  sans  leucémie. 

La  confusion  reparut  plus  grande  que  jamais,  car,  à  partir 
de  cette  époque,  la  maladie  reçut  des  noms  différents 
suivant  les  points  de  vue  de  ceux  qui  la  décrivaient:  Trous- 
seau l'appela  adénie  (5)  ;  Cornil  et  Ranvier,  lymphadénie  ; 
Langhans,  lymphosarcome  malin  (6)  ;  Cohnheim,  pseudo- 
leucémie. 

On  donna  également  un  nom  particulier  à  chaque  va- 
riété d'hypertrophie  partielle  :  les  tumeurs  bénignes  devin- 
rent des  lymphadénomes,  les  tumeurs  malignes  des  lympho- 
sarcomes..  Virchow  avait  parlé  le  premier  de  lymphomes, 
puis  abandonné  le  mot  ;  on  le  reprit  en  lui  donnant  un  au- 
tre sens  :  pour  M.  Lancereaux  un  lymphome  est  une  produc- 
tion destinée  à  la  régression  et  correspondant  par  sa  structure 
à  celles  que  Millier  a  décrites  en  1863,  et  appelées  tumeurs  à 
cellules  lymphoïdes  (Lymphzellengeschwulst)  (7). 

La  multiplicité  des  termes  a  produit  le  résultat  qu'on  pou- 
vait en  attendre  :  les  mêmes  noms  ont  été  appliqués  à  des 
choses  différentes  et  les  mêmes  choses  désignées  par  des 
noms  divers.  Vous  n'avez  qu'à  ouvrir,  pour  vous  en  con- 
vaincre, les  bulletins  des  sociétés  savantes  et  les  recueils 
périodiques  des  dernières  années  ;  je  me  bornerai  à  vous 
en  citer  un  ou  deux  exemples. 

Au  mois  de  janvier  1872  (8),  M.  Bourdas  présentait  à  la 
Société  anatomique  un  lymphadénome,  c'est-à-dire,  si  nous 

(1)  Cli7ùques.  —  (2)  Archiv  f.  phj/s.  Heilkunde,  1858,  p.  123.  —  (3)  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1865.  —  (4)  Echo  médical  de  Neufchùtel  1861.  —  (o)  Loc.  cit.  — 
(6)  Archiv  f.  path.  Anat.  1872.  —  (7)  Zeitschr.  f.  rat.  Medizin.  3  R.  20-129. 
—  (8)  19  janv. 
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nous  en  rapportons  à  la  définition  de  MM.  Cornil  et  Ranvier, 
«  une  tumeur  constituée  par  l'hyperplasie  du  tissu  adénoïde 
de  His  (1).  »  «  Si  l'on  veut  bien  admettre,  disait-il  à  la  suite 
de  son  observation,  que  la  tumeur  naît  de  la  même  façon 
qu'elle  se  développe,  on  peut  dire  qu'elle  prend  son  point  de 
départ  dans  le  tissu  interlobulaire.  »  Or  nous  trouvons  dans 
un  travail  publié  quelques  mois  plus  tard  (2)  une  observation 
de  M.  Verneuil,  relative  également  à  une  tumeur  des  gan- 
glions du  cou,  dans  laquelle  il  y  avait  «  un  tissu  lymphatique 
normal,  avec  un  réticulum  un  peu  granuleux,  et  accumulation 
des  cellules  lymphatiques.  »  «  On  avait  donc  affaire  ici,  ajoute 
l'auteur,  à  la  variété  de  lymphadénome  caractérisée  par  l'hy- 
perplasie des  cellules  lymphatiques.  »  Voilà  deux  néoplasmes 
différents  désignés  par  un  seul  mot.  Les  ganglions  hypertro- 
phiés des  leucémiques  sont  également  des  lymphadénomes  ; 
nous  voyons  dans  une  observation  de  M.  Valtat,  sur  ce  sujet, 
«  qu'ils  représentent  le  type  parfait  du  tissu  lymphatique.  » 
Mais  ce  n'est  pas  tout,  nous  trouverons  ce  nom  protéique  ap- 
pliqué à  d'autres  tumeurs  encore. 

<(  Les  deux  éléments  d'un  ganglion,  dit  M.  Duplay^  peuvent 
s'exagérer  parallèlement,  et  l'on  donne  à  cette  hypertrophie 
régulière  le  nom  de  lymphadénome  ou  d'hypertrophie  vraie. 
Dans  d'autres  cas  l'hyperplasie  porte  sur  un  seul  des  élé- 
ments à  l'exception  de  l'autre  et  la  tumeur  qui  en  résulte  est 
un  lymphosarcome  (3).  » 

Si  donc.  Messieurs,  nous  avions  réuni  à  la  fois  trois  pro- 
ductions constituées  «  la  première  par  le  tissu  adénoïde  de 
His,  »  la  seconde  par  «  l'hyperplasie  des  cellules  lymphati- 
ques »  et  la  troisième  par  «  une  exagération  parallèle  de  ces 
deux  éléments,  »  nous  aurions  le  lymphadénome  de  MM.  Cor- 
nil et  Ranvier,  celui  de  M.  Verneuil  et  celui  de  M.  Duplay. 
Doit-on  admettre  que  tous  les  trois  sont  identiques?  En  au- 
cune façon.  On  ne  peut  pas  même  dire  que  l'expression  qui  les 
désigne  soit  impropre,  puisqu'elle  signifie  étymologiquement 

(1)  Loc.  cit.  —  (2)  Bergeron,  Des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Th.  d'a- 
grégation. Paris,  1872.  —  (3)  Duplay,  Leçons  de  clinique  chirurgicale  profes- 
sées à  l'hôpital  Saint-Louis.  —  Paris,  1876. 
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tumeur  des  glandes  lymphatiques  ;  elle  est  mauvaise  à  ce  point 
de  vue  seul  qu'elle  n'a  point  reçu  un  sens  unique,  précis 
et  universellement  adopté;  j'en  dirai  autant  du  motlympho- 
sarcome. 

Cette  confusion,  que  l'on  ne  saurait  trop  regretter,  a  sa 
raison  d'être  dans  la  nature  même  des  choses  :  les  études  his- 
tologiques  faites  jusqu'ici  avec  une  persévérance  digne  de  tout 
éloge  n'ont  pu  réussir  encore  à  montrer  les  limites  exactes  qui 
séparent  les  hypertrophies  simples  de  certains  sarcomes  et  à 
permettre  de  fixer  constamment  le  point  de  départ  ou  le  centre 
d'évolution  de  ces  derniers.  M.  Raïssa  Putiata,  qui  aborde  cette 
question  dans  un  travail  tout  récent,  regrette  que  l'on  ait  appelé 
lymphosarcome  des  tumeurs  complètement  différentes  les  unes 
des  autres;  et,  dans  une  de  ses  observations,  il  nous  apprend 
qu'il  a  rencontré,  dans  un  même  cas,  la  structure  du  carcinome, 
celle  du  sarcome  et  celle  du  ganglion  normal  réunies  (1).  Wini- 
varter,  qui  veut  absolument,  lui  aussi,  distinguer  lelymphome 
simple  du  sarcome,  en  réfère  non  sans  raison  à  la  marche  et 
aux  caractères  cliniques  (2). 

Certainement,  Messieurs,  il  est  hors  de  doute  que  des  sar- 
comes peuvent  se  développer  dans  les  ganglions  comme  par- 
tout ailleurs;  il  est  également  certain  que,  parmi  les  hyper- 
plasies,  les  unes  ont  leur  origine  dans  les  deux  éléments,  les 
autres  dans  un  seul.  Vous  avez  pu  constater  ces  faits  dans 
un  certain  nombre  de  préparations  histologiques  que  vous 
a  présentées  ici  même  M.  André  ;  les  conclusions  tirées 
de  ces  examens  sont  résumées  dans  un  travail  d'ensemble 
à  la  fin  du  présent  volume.  Mais ,  dès  l'instant  où  les 
mots  prêtent  à  l'équivoque,  vous  me  permettrez  d'attendre, 
pour  les  adopter,  qu'ils  aient  pris  un  sens  limité  et  indiscu- 
table. Je  m'en  tiendrai  donc  à  la  vieille  expression  d'hy- 
pertrophie ganglionnaire  qu'employaient  Cruveilhier,  Lebert 
et  Nélaton  pour  désigner  des  tumeurs  à  développement  in- 
défini, à  marche  continue ,  susceptibles  de  rester  limitées 
à  un  ou  deux  groupes  de  ganglions  (H.  partielles)  ou  de 
s'étendre  à  la  plus  grande  partie  de  l'économie  (H.  Géné- 

(1)  Archiv  f.path.  Anatomie,  1877.  —  (2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1873. 
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raie)  mais  n'ayant  pas  de  tendance  à  suppurer  ni  à  devenir 
cancéreuses. 

Plus  tard,  je  vous  parlerai  des  sarcomes  ganglionnaires, 
mais  je  me  garderai  bien  de  les  appeler  des  lymphosarcomes, 
puisque  l'on  a  décrit  sous  ce  nom,  outre  des  hypertrophies, 
des  tumeurs  étrangères  aux  ganglions  dans  lesquelles  on  au- 
rait trouvé  quelques  éléments  ressemblant  à  ceux  qu'ils  pré- 
sentent dans  l'état  normal. 

Les  hypertrophies  se  rattachent  à  deux  variétés  principales  : 
la  forme  dure  et  la  forme  molle.  Dans  la  première  les  ganglions, 


Fig.  52.  —  Ganglions  hypertrophies.  —  Aspect  extérieur.  (De  notre  collection.) 


quel  que  soit  leur  volume,  ont  à  l'extérieur  une  apparence 
normale,  la  capsule  ne  présente  aucune  lésion  (voy.  fig.  52). 
On  constate  à  la  coupe  qu'ils  sont  formés  d'un  tissu  assez  résis- 
tant (voy.  tig.  53)  ;  d'un  blanc  légèrement  gris  offrant  l'as- 
pect des  ris  de  veau.  En  certains  points  la  coloration  est  plus 
pâle^  plus  nacrée  ;  en  d'autres,  elle  se  rapproche  davantage  de 
la  teinte  jaunâtre.  Le  doigt  s'enfonce  difficilement  dans  cette 
pulpe  dont  la  résistance  est  supérieure  à  celle  des  ganglions 
normaux;  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  nombreux.  Les 
points  les  plus  riches  sont  ceux  qui  présentent  une  consistance 
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plus  molle,  une  coloration  plus  foncée;  je  n'ai  jamais  trouvé 
de  foyers  d'hémorrhagie). 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne  ;  il  est  possible  que  tout  un 
groupe  ait  été  envahi  ;  dans  ce  cas,  au  lieu  d'une  tumeur  isolée 
et  sphéroïdale,  on  a  devant  soi  une  masse  mamelonnée  tu- 
béreuse; les  glandes  qui  la  constituent  ont  perdu  complète- 
ment leur  autonomie;  aux  points  où  elles  sont  en  contact 
leurs  enveloppes  se  sont  résorbées,  et  il  n'existe  pour  toute  la 
tumeur  qu'une  seule  tunique  partout  continue  (voy.  fig.  52). 

Les  hypertrophies  à  forme  molle  diffèrent  des  précédentes 


Fig.  53.  —  Ilypertrophio  ganglionnaire  à  forme  dure  (à  la  coupe). 
{De  notre  collection.) 


par  leur  aspect  et  surtout  par  leur  consistance.  Après  l'enlè- 
vement des  ganghons  on  sent  que  leur  enveloppe  pourrait 
céder  sans  trop  de  peine  à  la  pression  du  doigt  et  laisser 
sourdre  la  substance  qu'elle  renferme.  Cette  consistance  gé- 
latineuse ou  plutôt  butyreuse  est  plus  appréciable  encore  à  la 
coupe.  On  l'a  comparée  à  celle  de  la  laitance  de  poisson,  des 
émulsions  féculentes  épaisses;  il  est  difficile  de  donner  une 
description  qui  convienne  à  tous  les  cas,  d'autant  mieux  que 
dans  les  tumeurs  polyadéniques  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
forme  dure  en  certains  points,  tandis  que  la  forme  molle  do- 
mine partout  ailleurs  (voy.  fig.  54).  Ces  hypertrophies  sont 
moins  vasculaires  que  les  premières. 
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L'examen  microscopique,  pratiqué  dans  les  deux  cas,  mon- 
tre presque  toujours  des  anomalies,  portant  soit  sur  le  réti- 
culum,  soit  sur  les  éléments  lymphoïdes  et  souvent  sur  les 
deux  en  même  temps.  Les  cellules  du  tissu  adénoïde  sont, 
dans  certaines  tumeurs,  plus  grosses,  plus  nombreuses  qu'à 
l'état  normal;  dans  d'autres,  elles  n'ont  subi  aucun  change- 
ment ;  les  mailles  paraissent  simplement  distendues  par 
des  cellules  lymphoïdes  abondantes  et  volumineuses. 

11  n'est  guère  possible  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
de  dire  si  ces  phénomènes  appartiennent  exclusivement  à  l'une 
ou  h  l'autre  forme;  si  l'hypertrophie  dure  est  caractérisée  his- 


Fig.  54.  —  Hypertrophie  ganglionnaire  (partie  dure  et  partie  molle). 
(De  notre  collection.) 

tologiquement  par  de  grosses  cellules  lymphatiques  avec  un 
fin  réticulum,  et  si  dans  l'autre  variété  les  circonstances  in- 
verses se  présentent.  Je  crois  que,  dans  la  solution  du  pro- 
blème, on  doit  tenir  compte  d'une  troisième  donnée  :  la  pré- 
sence d'une  certaine  quantité  de  matière  plus  ou  moins  liquide 
et  sans  trace  de  structure.  Tout  récemment,  j'enlevais  chez 
une  jeune  fille  profondément  anémiée  des  ganglions  du  cou 
qui,  outre  une  difformité  choquante,  donnaient  heu  à  des 
accidents  de  compression  redoutables.  Au  moment  d'arriver 
sur  la  tumeur,  je  fus  surpris  de  trouver  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  voisin  une  certaine  quantité  de  liquide  incolore, 
visqueux,  analogue  à  celui  que  Ton  fait  sourdre  par  la  près- 
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sion  des  ganglions  présentantla  seconde  forme  d'hypertrophie. 

D'un  autre  côté,  vous  savez  qu'on  a  décrit  des  conditions 
analogues  pour  d'autres  tumeurs  ;  le  fibrome  par  exemple, 
dont  la  dureté  est  en  quelque  sorte  le  caractère  dominant,  peut, 
comme  l'a  démontré  Billroth  à  propos  de  la  paroi  abdominale, 
s'infiltrer  de  sérosité  et  passer  à  l'état  de  fibrome  mou  (1). 

Rien  ne  dit  qu'il  n'arrive  point  quelque  chose  de  semblable 
dans  le  cours  des  hypertrophies  ganglionnaires;  on  s'expli- 
querait aisément  alors  comment  des  tumeurs  présentant  la 
même  structure  peuvent  avoir  une  consistance  absolument 
différente. 

En  résumé.  Messieurs,  les  hypertrophies  ganghonnaires 
idiopathiques  ont  une  marche  lente  et  continue,  elles  ne  pré- 
sentent dans  leur  structure  aucun  élément  étranger  à  celui  des 
ganglions  normaux  et  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  leur 
consistance. 

III. —TUMEURS  MALIGNES  DES  GANGLIONS  DU  COU. 

SARCOMES.  —  ÉPITHÉUOMAS.  —  CARCINOMES. 

L'invasion  rapide  des  ganglions  du  cou  à  la  suite  de  cer- 
taines tumeurs  des  organes  voisins  est  un  fait  connu  depuis 
longtemps.  Si  les  productions  malignes  secondaires  qui  se 
développent  dans  ces  cas  ont  été  bien  étudiées  et  bien  décrites, 
en  revanche  on  n'est  pas  encore  fixé  sur  l'origine  et  la  nature 
d'un  certain  nombre  de  tumeurs  primitives  des  ganglions  que 
leur  processus  et  leurs  caractères  macroscopiques  rappro- 
chent à  tous  les  points  de  vue  des  sarcomes  ou  même  des  car- 
cinomes. Quelques  exemples  pris  dans  notre  pratique  et  dans 
celles  d'autres  chirurgiens  vous  donneront  une  juste  idée  des 
cas  dont  nous  voulons  parler. 

Vous  vous  souvenez  d'un  malade  de  la  campagne  que  j'ai 
eu  l'occasion  de  vous  montrer  à  l'une  de  nos  dernières  con- 
sultations; cet  homme,  qui  était  âgé  de  42  ans,  portait  une 

(1)  Berliner  klinische  Wochenschr.,  1869. 
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énorme  tumeur,  ayant  débuté  par  les  ganglions  sous-maxil- 
laires ;  elle  avait  gagné  en  quelques  mois  ceux  des  régions 
sterno-mastoïdienne  et  parotidienne  du  côté  droit  ;  dure,  ré- 
nitente,  elle  adhérait  solidement  aux  parties  voisines.  Vers 
l'angle  de  la  mâchoire  droite,  on  trouvait  une  plaque  rouge, 
au  niveau  de  laquelle  la  peau  amincie  était  sur  le  point  de 
s'ulcérer;  la  face,  les  lèvres,  la  langue  ne  présentaient  rien  de 
suspect;  le  malade  n'était  pas  scrofuleux;  mais,  en  l'interro- 
geant sur  ses  antécédents  héréditaires,  nous  apprîmes  que  son 
père  était  mort  de  cancer.  11  était  impossible,  au  moment  où 
nous  le  vîmes,  de  songer  à  une  opération. 

Nous  avions  ici  tous  les  caractères  des  carcinomes  les  plus 
graves,  hérédité,  évolution  rapide,  tendance  envahissante,  ul- 
cération imminente;  si  la  tumeur  fût  née  partout  ailleurs,  on 
n'eût  point  hésité  à  diagnostiquer  un  cancer  primitif  probable- 
ment de  nature  encépha- 
loïde. 

De  tels  cas  sont  malheu- 
reusement trop  fréquents;  il 
y  a  quelques  années  j'ai  dû 
donner  mes  soins  à  une 
jeune  femme  d'une  santé 
florissante  en  apparence, 
qu'un  cancer  des  ganghons 
sterno-mastoïdiens  fit  périr 
en  moins  d'un  an  (voy.  fig. 
55).  On  répète  souvent  que 
cette  maladie  est  propre  à  la 
vieillesse;  les  deux  faits  que 
je  viens  de  vous  mentionner 
vous  montrent  que  les  adul- 
tes n'en  sont  point  exempts  ; 
on  Ta  même  observée  chez 
des  enfants.  Un  jeune  ma- 
lade de  14  ans  entré  dans  le  service  de  Rossignol  à  l'hôpital 
Saint-Jean,  à  Bruxelles,  portait  des  deux  côtés  du  cou  des 
tumeurs  de  la  grossuer  d'un  œuf  de  poule.  On  diagnostiqua 


Fig.  65.  —  CaiTinomo  des  ganglions 
sterno-mastoïdiens. 
(Do  notre  collection.) 
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unehypertrophie;  mais  bientôt  les  ganglions  devinrent  le  siège 
de  douleurs  lancinantes;  ils  contractèrent  des  adhérences 
avec  la  peau,  qui  rougit  et  se  vascularisa.  En  même  temps  le 
malade  vomit  une  matière  encéphaloïde  et  la  mort  survint 
peu  de  jours  après.  A  1  autopsie  on  trouva  que  le  cancer 
avait  envoyé  des  prolongements  dans  l'orbite  et  jusque  dans 
le  crâne  (1). 

D'autres  tumeurs  également  malignes  ont  un  début  moins 
brusque  et  une  marche  moins  foudroyante  :  après  avoir  gardé, 
pendant  des  années,  la  consistance  et  l'aspect  des  hypertro- 
phies,  elles  prennent  un  accroissement  effrayant,  adhèrent 
aux  vaisseaux  et  aux  muscles  qu'elles  détruisent,  se  propa- 
gent par  les  lymphatiques  et  s'ulcèrent.  C'est  la  marche  or- 
dinaire des  sarcomes  peu  avancés  en  organisation. 

Que  trouverons-nous  au  microscope  dans  tous  ces  cas? 
Les  faits  que  nous  avons  pu  voir  ensemble  vont  nous  fournir 
la  réponse. 

Je  vous  ai  présenté  récemment  une  préparation  venant 
d'un  malade  que  j'avais  opéré  en  ville.  La  tumeur,  partie  des 
ganghons  sterno-mastoïdiens  superficiels,  datait  de  dix-huit 
mois  tout  au  plus  ;  elle  avait  marché  lentement  d'abord,  n'avait 
point  retenti  sur  l'état  général.  Plusieurs  confrères  distingués 
des  hôpitaux,  diagnostiquant  un  lymphadénome,  ne  crurent 
pas  devoir  recourir  à  une  opération  et  se  contentèrent  d'un 
traitement  reconstituant.  Lorsque  je  vis  le  malade  pour  la 
première  fois,  je  fis  des  réserves  relativement  à  la  bénignité  de 
l'affection,  et  je  me  proposai  de  ne  temporiser  que  jusqu'au 
moment  précis  où  l'opération  deviendrait  indispensable.  J'eus 
l'occasion  de  l'examiner  à  nouveau  six  mois  plus  tard  ;  la  tu- 
meur avait  augmenté  notablement;  les  ganglions  sterno-mas- 
toïdiens profonds  s'étaient  pris,  la  mobilité  devenait  moindre; 
déjà  des  phénomènes  de  compression  se  montraient  du  côté 
du  pharynx.  Le  malade,  que  cet  état  inquiétait,  réclama  cette 
fois  une  opération  que  nous  n'hésitâmes  point  à  pratiquer.  11 
était  temps,  car  un  ganglion  sus-claviculaire  était  déjà  envahi. 


(1)  Presse  médicale  belge,  1870,  n"  10. 
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La  tumeur  sterno-mastoïdienne  avait  gagné  les  parties  profon- 
des, et  nous  dûmes  énucléer  avec  précaution  plusieurs  fragments 
qui  s'étaient  solidement  fixés  aux  vaisseaux  du  cou.  Quelques 
ganglions  étaient  en  pleine  dégénérescence  encéphaloïde;  d'au- 
tres plus  fermes  avaient  l'aspect  sensiblement  normal.  L'exa- 
men microscopique  de  ces  derniers  montra  peu  d'altérations, 
de  sorte  qu'il  eût  été  difficile  de  dire,  en  faisant  abstraction 
des  données  fournies  par  la  clinique,  si  la  tumeur  se  rattachait 
aux  hypertrophies  simples  à  forme  molle,  aux  sarcomes  ou  aux 
carcinomes.  Vous  verrez  que  les  mêmes  difficultés  ont  été  si- 
gnalées parla  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  ces  questions  ; 
que  tous  ont  donné  des  interprétations  ingénieuses,  rationnelles, 
des  faits  qu'ils  étudiaient  sans  réussir  pour  cela  à  faire  adop- 
ter par  tout  le  monde  leurs  idées. 

C'est  ainsi  que  Richard  Schulze  ne  voit  dans  toutes  les  tu- 
meurs malignes  primitives  des  ganglions  que  des  carcinomes 
qu'il  appelle  (1).  Zahn  et  Putiata,  qui  admettent 

au  contraire  le  sarcome,  ont  tous  les  deux  remarqué  la  res- 
semblance qu'il  présente  parfois  avec  l'épithéhoma,  de  sorte 
que  le  premier  a  décrit  un  sarcome  épithélidide  (2);  le  second, 
sans  adopter  cette  désignation,  constate  la  ressemblance  et  en 
donne  l'explication  (3).  D'après  lui  le  sarcome  naîtrait  le  plus 
souvent  des  cellules  embryonnaires  qui  forment  à  l'état 
normal  la  paroi  des  vaisseaux  lymphatiques  des  ganglions, 
comme  l'a  démontré  récemment  Waldeyer  (4). 

Ces  dissidences  me  paraissent  prouver  que  les  tumeurs  ma- 
lignes des  ganglions  ont  avec  leur  tissu  normal  de  nombreuses 
ressemblances  soit  par  la  forme,  soit  par  la  disposition  de 
leurs  éléments  ;  qu'elles  sont  difficiles  à  différencier  les  unes 
des  autres  et  peuvent  être  confondues  même  par  des  histolo- 
gistes  consciencieux  et  habiles  ;  mais  on  ne  doit  point  con- 
clure de  là  que  toute  distinction  est  impossible.  Jusqu'au 
jour  où  de  nouveaux  perfectionnements  ajoutés  aux  mé- 
thodes actuelles  permettront  de  résoudre  les  questions  pen- 

(1)  Archiv  d.  Heilk.,  1874,  p.  193-238.  —  (2)  Même  journal,  même  année, 
Hft  2,  p.  143-149.  —  (3)  Loc.  cit.  —  (4)  Archiv  f.  microscop.  Anatomie,  Bd 
XI,  p.  390. 
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dantes,  nous  aurons,  pour  nous  guider,  les  données  fournies 
par  l'observation  journalière.  Or  nous  savons  que  les  sar- 
comes, lesépithéliomas  et  les  carcinomes  secondaires  ne  sont 


Fig.  56.  —  Sarcome  mélano-kystique  des  ganglions  du  cou. 
(De  notre  collection.) 


pas  rares;  nous  savons  qu'il  existe  entre  eux  des  analogies 
et  des  différences  que  nous  retrouverons  sensiblement  dans 
les  tumeurs  primitives.  De  plus,  la  marche  de  ces  dernières 
diffère  et  leur  degré  de  malignité  n'est  pas  le  même.  En  réu- 
nissant tous  ces  points,  et  en  raisonnant  par  analogie,  nous 
serons  conduits  à  admettre  des  sarcomes,  des  épithéliomas  et 
des  carcinomes  primitifs  des  ganglions  lymphatiques. 

A  la  première  variété  nous  rattacherons  certaines  tumeurs 
qui  restent  longtemps  stationnaires,  qui  se  propagent  lente- 
ment, mais  qui  contractent  des  adhérences  précoces  avec 
les  muscles,  le  tissu  cellulaire  et  la  peau.  Dans  ces  cas, 
nous  trouverons  de  bonne  heure,  après  l'ablation,  une  masse 
irrégulière  dont  l'enveloppe,  en  partie  détruite,  sera  confon- 
due avec  les  tissus  voisins  ;  à  la  coupe,  la  consistance  est  iné- 
gale :  dure  en  certains  points,  elle  se  rapproche  dans  d'au- 
tres de  celle  des  hypertrophies  à  forme  molle,  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  îlots  de  substance  médullaire  ou  des 
kystes  sanguins  (voy.  fig.  56)  ;  nous  avons  même  vu  dans  l'é- 
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paisseur  d'un  sarcome  ganglionnaire  de  l'aisselle  que  nous 
avons  enlevé  devant  vous  des  dépôts  crétacés  assez  volumi- 
neux (voy.  fig.  57).  Lorsque  la  tumeur  est  arrivée  à  la  période 
d'ulcération,  vous  verrez  à  son  point  culminant  un  large  cra- 
tère à  bords  taillés  à  pics,  à  fond  mollasse. 

Les  épitliéliomas  sont  généralement  durs,  réguliers,  à  moins 
qu'ils  ne  revêtent  d'emblée  la  forme  suppurative  ;  on  a  peu 
décrit  ceux  qui  se  développent  primitivement  dans  les  gan- 
glions, nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  en  montrer  deux 
à  la  région  cervicale  dans  le  cours  de  l'année  dernière  (1). 

Les  carcinomes  ont  presque  toujours  la  forme  molle,  encé- 
phaloïde  ;  ils  comprennent  de  nombreux  ganglions  et  forment 
de  grosses  tumeurs  mullilobées,  souvent  ulcérées  en  plusieurs 
points.  Je  suis  porté  à  croire  que  les  productions  à  marche  ex- 
trêmement rapide,  à  généralisation  fréquente,  appartiennent 
à  cette  variété.  On  ne  compte  plus  aujourd'hui  les  observa- 


Fig.  5'.  —  Sarcome  ganglionnaire  de        Fig.  58.  —  Ganglions  sus-claviculaires 
l'aisselle  en  partie  calcifié.  envahis  par  la  mélanose. 

(De  notre  collection.)  (De  notre  collection.) 


tiens  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  noyaux  dans  le  poumon, 
le  foie  ou  la  rate,  à  la  suite  du  carcinome  des  ganglions.  Mar- 
cani  en  a  vu  jusque  dans  le  corps  opto-strié  (2). 

Enfin,  xAlessieurs,  je  dois  ajouter  que  toutes  les  tumeurs  en 
question  peuvent  prendre  accidentellement  le  caractère  méla- 

(1)  Voir  pour  la  description  histologique  le  travail  placé  à  la  fin  de  ce 
volume.  —  (2)  Raccoglilore  metlico,  1874,  n'^  28,  29,  30. 
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nique;  j'en  ai  trouvé  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  sous 
le  sterno-mastoïdien  (voy.  fig.  58). 

Il  paraîtrait  même,  si  nous  en  croyons  M.  Lodi  Giovanni, 
que  le  lymphome  malin,  autrement  dit  le  sarcome  ou  le  carci- 
nome ganglionnaire  à  forme  molle  peuvent  être  inoculés  aux 
animaux  ;  nous  ne  savons  encore  si  cette  opinion  sera  con- 
firmée par  la  suite  (1). 

IV.  —  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  GANGLIONS. 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  des  affections  plus  rares  que 
les  précédentes,  et  qui,  pour  ce  motif^  intéressent  moins  le 
chirurgien,  ce  sont  :  la  transformation  kystique,  les  foyers 
d'hémorrhagie,  le  dépôt  de  pigment  ou  de  matières  crétacées; 
les  dégénérescences  sénile  et  colloïde  :  celles  de  la  syphilis 
tertiaire  se  rattachent  à  ce  groupe. 


Fig.  59.  —  Kyste  séreux  ganglionnaire. 
(De  notrs  collection.) 


Nous  avons  vu  plusieurs  fois  de  gros  kystes  séreux  se  dé- 
velopper dans  les  ganglions  sus-hyoïdiens  ou  sterno-mastoï- 
diens,  d'autres  ont  signalé  des  tumeurs  analogues.  Comment 
se  forment-elles?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire  aujour- 
d'hui ;  je  me  borne  donc  à  vous  les  signaler,  car  leurs  carac- 
tères anatomiques  ont  peu  d'intérêt  :  je  me  réserve  d'en  étudier 
plus  loin  les  symptômes  et  le  diagnostic. 

Les  hémorrhagies  parenchymateuses  ne  sont  presque  ja- 
mais primitives  :  elles  se  rencontrent,  comme  nous  l'avons  dit, 

(1)  Rivista  clinica  di  Bologna,  S«  série,  t.  XXIV,  p.  59. 
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dans  certaines  adénites  à  marche  aiguë.  Il  paraîtrait,  diaprés 
ies  recherches  de  Orth,  que  parfois  les  globules  rouges  pé- 


Fig.  GO.  —  Coupe  de  la  tumeur  précédente. 


nètrent  dans  les  voies  lymphatiques  et  sont  transportés  dans 
les  ganglions  (1)  ;  les  dépôts  de  pigment  se  feraient  d'une 
manière  analogue  (2). 

Cornil  et  Ranvier  ont  signalé  une  sorte  de  dégénérescence 
colloïde  dans  laquelle  les  espaces  aréolaires  agrandis  sont 
remphs  d'une  matière  molle  et  gélatineuse  ;  on  peut  rencon- 
trer également  celte  altération  dans  le  corps  thyroïde. 

La  dégénérescence  amyloïde  n'a  pas  été  observée  jusqu'ici 
dans  les  ganglions  du  cou  ;  on  ne  l'a  signalée  que  dans  ceux 
du  mésentère  ;  elle  est  consécutive  à  des  affections  générales  de 
longue  durée. 

Tout  ce  que  nous  savons  sur  les  dégénérescences  de  la  sy- 
phihs  tertiaire,  c'est  qu'elles  suivent  la  même  marche  que  les 
gommes,  et  qu'elles  disparaissent  sous  l'influence  de  l'iodure  de 
potassium.  On  les  trouve  rarement  dans  les  ganglions  du  cou  : 
ceux  de  la  cavité  abdominale  en  seraient  au  contraire  fréquem- 
ment affectés.  M.  Lancereaux  croit  qu'elles  accompagnent  la 
syphilis  viscérale  (3).  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  adénopathies, 
le  ganglion  devient  mou,  friable,  presque  gélatineux,  et  il 
n'a  aucune  tendance  à  s'enflammer  (4). 

(1)  Archiv  f.  path.  Anat.,  LXI,  p.  269.  —(2)  V.  Toit,  Wiener  acad.  Stizungs 
ber,  et.  II,  Abth.  57.  —  (3)  Traité  de  la  syphilis,  p.  377.  —  (4)  V.  Dissandes- 
Lavillatte,  De  l'adcnopathie  tertiaire.  Thèse  de  Paris,  1871. 
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Nous  terminerons  ici  l'étude  de  l'anatomie  pathologique. 
Je  crois  vous  avoir  démontré  qu'au  point  de  vue  purement  cli- 
nique, la  plupart  des  tumeurs  étudiées  peuvent  être  rappor- 
tées aux  types  que  je  vous  indiquais  dès  le  début  :  aux  inflam- 
mations, aux  hypertrophies,  aux  cancers  ou  sarcomes  et  à 
quelques  dégénérescences  plus  rares.  Nous  résumerons  cette 
classification  dans  un  tableau  d'ensemble,  puis  nous  verrons 
dans  notre  prochaine  leçon  comment  vous  pourrez  reconnaître 
l'espèce  et  la  variété,  et  nous  tâcherons  de  poser  ensuite  les 
règles  du  traitement. 
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DES  TUMEURS  GANGLIONNAIRES  DU  COU 

SYMPTOMES.  —  DIAGNOSTIC.  —  PRONOSTIC.  —  TRAITEMENT 

Messieurs, 

Les  détails  dans  lesquels  j'ai  dû  entrer  à  propos  de  1  ana- 
tomie  pathologique  des  tumeurs  ganglionnaires  me  permet- 
tra d'être  bref  dans  la  description  des  symptômes  de  celles  du 
cou.  Je  ne  m'y  arrêterai  que  pour  vous  donner  les  derniers 
matériaux  que  nous  devrons  mettre  en  usage  lorsqu'il  s'agira 
d'aborder  une  des  questions  les  plus  importantes  de  ces  leçons, 
celle  du  diagnostic  différentiel.  Comme  précédemment,  nous 
verrons  tour  à  tour  les  inflammations,  les  hypertrophies,  les 
tumeurs  malignes  et  les  dégénérescences  les  plus  importantes. 

I.  —  SYMPTOMES. 

\.  Adénites  aiguës.  —  Qu'elles  soient  primitives  ou  consécu- 
tives, elles  débutent  par  une  tuméfaction  du  point  correspon- 
dant au  glanghon  malade  ;  celui-ci  est  facile  à  circonscrire 
quand  l'adénite  est  superficielle  et  bien  limitée;  si,  au  con- 
traire, elle  est  polyganglionnaire  et  profonde,  la  tuméfaction 
est  plus  étendue,  mais  plus  diffuse  ;  on  sent  au  toucher  une 
masse  douloureuse  ordinairement  bosselée,  dont  la  consis- 
tance, sensiblement  uniforme  d'abord,  change  vite,  de  telle 
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façon  que  certains  points  semblent  mous  lorsque  les  autres 
restent  durs.  Bientôt  l'état  local  se  modifie  ;  si  la  maladie  tend 
à  la  suppuration,  les  téguments  rougissent,  on  trouve  au  tou- 
cher de  la  mollesse  et  de  la  fluctuation,  et  si  l'on  n'intervient 
point  à  ce  moment,  la  peau  se  sphacèle,  et  le  pus  s'écoule.  Dans 
les  cas  de  résorption  ou  d'induration  les  tumeurs  restent  plus 
longtemps  stationnaires  ;  elles  gardent  une  consistance  ferme; 
les  téguments  ne  changent  pas  de  couleur  ;  la  résorption  mar- 
che pas  à  pas  et  d'une  manière  insensible  ;  on  peut  sentir 
encore  un  peu  d'induration  plusieurs  mois  après  le  début. 

Les  symptômes  généraux  dépendent  du  degré  d'acuité  et 
de  l'étendue  de  la  maladie  ;  le  plus  souvent  ils  sont  à  peine 
appréciables,  unléger  mouvement  fébrile,  quelques  troubles  di- 
gestifs passagers,  parfois  un  peu  de  céphalalgie  et  c'est  tout.  Il 
peut  se  faire  cependant  que  la  fièvre^  au  lieu  de  cesser  complè- 
tement, reprenne  tout  à  coup  une  nouvelle  acuité  ;  que  les  ma- 
nifestations locales  subissent  une  exacerbation  inattendue,  c'est 
alors  qu'un  adéno-phlegmon  s'est  développé  autour  des  gan- 
glions. S'il  est  étendu,  ses  symptômes  peuvent  être  graves, 
menaçants  même  ;  à  la  suite  d'adénites  aiguës  des  ganglions 
sterno-mastoïdiens  profonds,  on  observe  parfois  des  phlegma- 
sies  de  voisinage,  qui,  par  la  gêne  motrice  et  respiratoire  qu'elles 
produisent,  ressemblent  à  tous  les  points  de  vue  aux  phlegmons 
larges  du  cou.  Dans  les  régions  parotidienne,  sus-hyoïdienne 
et  sus-claviculaire  ces  lésions  sont  moins  étendues  et  moins 
graves. 

II.  Adénites  chroniques .  —  Vous  connaissez  la  forme  suppu- 
rative  des  scrofuleux,  vous  savez  que  tout  à  coup  et  sans 
cause  appréciable  un  ou  plusieurs  ganghons  grossissent,  que 
la  fluctuation  devenant  manifeste  presque  aussitôt  montre 
qu'ils  se  sont  abcédés  ;  il  peut  exister  des  collections  purulentes 
même  d'un  certain  volume  sans  qu'aucune  réaction  en  ait 
annoncé  la  formation.  Il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  troubles  digestifs,  ni 
chaleur,  ni  douleur  locale.  Ces  abcès  ganglionnaires  à  mar- 
che chronique  d'emblée  des  scrofuleux  les  inquiètent  si  peu 
que  très-souvent  ils  ne  réclament  point  les  soins  du  chirur- 
gien ;  vous  verrez  des  individus  qui  portent  de  nombreuses  ci- 


DES  TUMEURS  GANGLIONNAIRES  DU  COU.  221 

catrices,  des  trajets  fistuleux  donnant  une  suppuration  plus  ou 
moins  abondante  et  qui  ne  songent  nullement  à  recourir  à 
un  traitement. 

Les  adénites  chroniques  à  forme  granulo-graisseuse  sont  éga- 
lement caractérisées  par  la  faible  intensité  des  symptômes  pri- 
mordiaux. Les  ganglions  augmentent  de  volume,  mais  restent 
indolents  ;  la  peau  ne  tend  pas  à  s'ulcérer  ;  deux,  trois  ganglions 
se  prennent  sans  amener  aucun  changement,  les  malades  ne 
s'inquiètent  que  quand  les 
tumeurs  sont  assez  grosses 
pour  causer  une  asymétrie 
choquante  (voy.  fig.  61)  ; 
au  toucher  elles  sont  dures, 
mobiles  sur  les  parties  pro- 
fondes ;  elles  ne  s'accom- 
pagnent ni  d'empâtement 
de  voisinage,  ni  d'œdème 
de  la  peau. 

Les  ganglions  casée  ux 
tiennent  des  deux  variétés 
précédentes  :  ils  ont  le  dé- 
but insidieux  et  la  dureté 
des  adénites  chroniques 
simples  non  suppurées, 
mais  ils  sont  plus  volumi- 
neux, et  forment  desmasses 
conglomérées  de  consis- 
tance inégale  et  souvent  bosselées.  Leur  marche  est  irréguhère 
et  caractéristique  :  tout  à  coup,  sous  l'influence  d'une  irritation 
légère  ou  même  sans  cause  appréciable,  ils  deviennent  dou- 
loureux, la  peau  qui  les  recouvre  rougit,  se  perfore  et  donne 
issue  à  du  pus  mal  lié  mêlé  à  de  la  matière  caséeuse.  Cette 
évacuation  n'est  point  suivie  de  la  disparition  de  la  tumeur;  il 
peut  se  faire  que  l'orifice  se  referme,  que  la  suppuration  se 
tarisse  tandis  que  la  déformation  persiste  avec  la  plupart  des 
caractères  qu'elle  avait  auparavant.  Les  choses  resteront  dans 
cet  état  jusqu'à  la  prochaine  poussée,  celle-ci  se  fera  de  la 


Fig.  61.  —  Adénites  chi'oniques  multiples  de 
forme  granulo-graisseuse.  (De  notre  collec- 
tion.) 
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même  manière.  Dans  bien  des  cas,  l'évacuation  du  foyer  est 
suivie  de  fistules  persistantes  qui  donnent  issue  à  du  pus,  à 
des  grumeaux  caséeux,  et  il  est  rare  qu'on  réussisse  à  en  obte- 
nir rocclusion  sans  enlever  complètement  la  tumeur. 

De  plus  la  périadénite  que  nous  avons  signalée  dans  les  cas 
aigus  se  montre  également  à  la  suite  de  phlegmasies  caséeuses  ; 
enfin  l'état  général  est  mauvais,  il  peut  se  faire  que  la  tuber- 
culose soit  pour  un  instant  fixée  sur  les  ganglions,  mais  il  ne 
faut  pas  trop  y  compter,  et  il  est  toujours  prudent  d'explorer 
attentivement  les  organes  qu'elle  afTecle  de  préférence. 

Ainsi,  Messieurs,  apparition  brusque,  évolution  rapide,  ten- 
dance à  retentir  sur  le  tissu  cellulaire  voisin,  tels  sont  les  ca- 
ractères de  l'adénite  aiguë.  Début  insidieux,  marche  torpide, 
absence  de  réaction  générale,  durée  très-longue,  tels  sont  ceux 
de  l'adénite  chronique  simple,  succession  et  alternance  des 
premiers  et  des  seconds,  tels  sont  ceux  de  l'adénite  caséeuse. 
m.  Hijportropines.  —  C'est  généralement  vers  la  fin  de 

l'adolescence  ou  dans  le 
cours  delà  jeunesse  qu'elles 
débutent  ;  les  ganglions 
grossissent  sans  que  leur 
consistance  s'altère  ;  les  té- 
guments conservent  leur 
couleur  et  leur  mobilité, 
l'état  général  reste  bon. 
Chez  certains  sujets  on 
trouve  une  anémie  marquée: 
la  pâleur  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  un  souffle  au 
cœur  ou  dans  les  vaisseaux 

Fig.  62.  -  Hypertrophie  ganglionnaire  simple  qOU  peUVCUt  être  COUSta- 

(region  stcrno-mast.)  (De  notre  collection.)  ^ 

tés,  comme  chez  les  malades 
dont  je  vous  présente  ici  les  figures  (voy.  fig.  62  et  63).  Par  suite 
du  développement  continu  des  ganglions,  le  sterno-mastoï- 
dien  est  distendu,  aminci,  étalé.  Ses  mouvements  sont  gênés, 
il  y  a  un  véritable  torticolis  dont  le  mécanisme  est  visible. 
Généralement  les  hypertrophies  restent  unilatérales;  elles 
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marchent  de  haut  en  bas  dans  le  sens  du  courant  lymphatique  ; 
celles  qui  envahissent  les  deux  côtés  appartiennent  le  plus 
souvent  à  la  variété  que  nous  avons  appelée  hypertrophie  gé- 
néralisée. 11  est  rare  dans  ce  cas  que  les  ganglions  de  l'aisselle 
et  ceux  de  l'aine  ne  pré- 
sentent pas  une  augmen- 
tation de  volume  plus  ou 
moins  sensible.  La  pré- 
sence des  tumeurs  de  cette 
nature  doit  toujours  dé- 
terminer le  chirurgien  à 
explorer  les  cavités  splan- 
chniques;  à  voirs'iln'exis- 
te  aucun  symptôme  du 
côté  du  médiastin,  si  la 
proportion  de  leucocytes 
n'est  point  exagérée.  C'est 
en  prenant  toutes  ces  pré- 
cautions que  l'on  réussira 
à  déterminer  la  vraie 
nature   de  la  maladie. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  persistent 
longtemps  ;  je  vous  montrais  à  l'une  de  nos  dernières  consul- 
tations un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  dont  les  gan- 
glions avaient  commencé  à  grossir  vingt-cinq  ans  auparavant; 
la  tumeur  était  énorme,  bosselée,  de  consistance  inégale,  elle 
avait  déplacé  la  trachée  et  le  larynx  à  tel  point  qu'il  éprouvait 
souvent  de  véritables  accès  de  suffocation  ;  malgré  tout,  le 
muscle  sterno-mastoïdien  distendu  à  l'extrême  était  resté  mo- 
bile; on  sentait  nettement  qu'il  ne  faisait  point  corps  avec  la 
tumeur. 

Cette  évolution  normale  et  régulière  de  l'hypertrophie  simple 
n'est  malheureusement  pas  constante  :  nous  connaissons  déjà 
certaines  productions  qui,  débutant  comme  elles,  en  conser- 
vent longtemps  les  caractères,  puis  se  révèlent  tout  à  coup 
sous  un  autre  aspect  :  ce  sont  les  sarcomes,  les  épithéhomas  et 
les  carcinomesprimitifs  ;  nous  allons  en  décrire  les  symptômes. 


Fig.  G3.  —  Hypertrophie  ganglionnaire  (régions 
sous-max.  et  sterno-mast.)  (De  notre  collection.) 
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IV.  Tumeurs  malignes  des  ganglions.  —  Qu'elles  soient  pri- 
mitives ou  consécutives,  leurs  caractères  sont  sensiblement  les 
mêmes  :  elles  se  développent  vite,  envahissent  avec  rapidité  les 
tissus  voisins  et  s'ulcèrent  ;  mais  entre  les  variétés  il  existe  bien 

quelques  différences; 
on  en  trouve  de  même 
entre  les  tumeurs  con- 
sécutives à  une  alté- 
ration sarcomateuse, 
épithéliale  ou  carci- 
nomateuse  de  la  face, 
des  lèvres,  de  la  ca- 
vité bucco-pharyn- 
gienne.  J'insisterai  peu 
sur  celles  que  vous 
rencontrerez  dans 
ces  cas  ;  vous  savez 
/  qu'elles  se  montrent 
successivement  et 

Fig.  G4.  —  Cancer  secondaire  des  ganglions  du  cou.   (J'un  même  CÔté.  La 
(De  notre  collection.)  _ 

tigure  que  je  vous  pré- 
sente vous  donne  un  de  leurs  aspects  et  de  leurs  modes  d'in- 
vasion. Chez  ce  malade,  les  ganglions  du  cou  s'étaient  pris 
après  l'ablation  d'un  épithélioma  des  amygdales  en  même 
temps  qu'il  s'était  fait  une  récidive  sur  place  (voy.  fig.  64). 

Les  tumeurs  malignes  primitives  ont  une  marche  plus  insi- 
dieuse, une  apparence  moins  uniforme.  Supposons  pour  un  ins- 
tant qu'un  cancer  se  montre  tout  à  coup  chez  un  individu  dont 
les  glanglions  avaient  paru  jusque-là  simplement  hypertro- 
phiés. Dans  ce  cas,  l'accroissement  est  brusque,  exagéré  ;  avant 
que  le  volume  soit  énorme,  les  muscles  contractent  des  sohdes 
adhérences  et  deviennent  immobiles  ;  la  peau  se  comporte 
d'une  manière  analogue  ;  en  même  temps  la  cachexie  fait  des 
progrès  rapides,  le  malade  passe  de  la  teinte  blanc  mat  de 
l'anémie  au  jaune-paille;  il  aura  désormais  jusqu'à  la  mort 
l'aspect  d'un  véritable  cancéreux. 

Bientôt  l'ulcération  devient  imminente,  les  téguments  se  dé- 
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truisent  et  l'on  Yoit  dans  la  solution  de  continuité  des  bour- 
geons fougueux  et  mol- 
lasses baignés  par  l'i-  ^  ^--^ 
cher  ;  il  y  a  même  dans 

certains  cas  issue  de  ma-        Bt^^^^  AV^MEili 
tière  encéphaloïde.  Nous         W^^^r^.      jjp™*»  ' 

11  /  k  PMffï 

avons  vu  que,  chez  le  i  /i/l*»'!! 
malade  d'Arnès  ,  un  WÊÊHÊà  iX^^ 
cancer  s'était  ouvert  dans 

l'œsophage  et  que  cette  a 
circonstance  avait  été  in- 
diquée par  la  matière  des  /i^^ 
vomissements.      Telles     ^^^^^^^^^^  } 
sont,  Messieurs,  ces  tu- 
meurs    essentiellement  ^^"^^ 

maUgnes  que  l'on  a  appe-       J  y/^'^^ ■  ov^^"^'^' 

lées  tantôt  lympliomes, 

tantôt    lymphadénomes,     fig.  65.  —  Kyste  des  ganglions  stenio-mas^ 
tantôt   lymphosarcomes,  toïdlens.  (Do  notre  collection.) 

et  qui  pour  nous  sont,  je 
vous  l'ai  dit,  de  vérita- 
bles cancers. 

N .  Dégénérescences. —  \, 
La  dégénérescence  kysti- 
que, la  seule  quiintéresse         "  i 
à  proprement  parler  le 

chirurgien,  peut  attein-  i^f^f^^^^-  A 

dre  tous  les  ganglions  ;  je  '' 
l'ai  cependant  vue  affec-  ''"i*'^^  * 

ter  de  préférence  ceux  ^/é^^^vl 
des  régions  parolidienne  ..^^P-îs^^^^^^ 
ou    sterno-mastoïdienne  m^i'/ 
(voy.  fig.  65  et  66).  Les 
gros  kystes  forment  des 

tumeurs    arrondies     ten-        rig.  CG.  -  Kyste  des  ganglions  parotldlens. 

dant  à  gagner  les  parties  ""^^""^  collection.) 

déclives  et  présentant  une  régularité  que  nous  n'avons  ren- 
ia 
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contrée  dans  aucune  de  celles  dont  nous  nous  sommes  occupé 
jusqu'ici.  Quant  aux  petits  kystes,  leur  diagnostic  n'est  fait 
ordinairement  qu'après  l'ablation. 

On  peut  en  dire  autant  des  angiomes  et  des  adéno  -lympho- 
cèles  des  ganglions  du  cou  dont  on  a  rapporté  des  exemples. 
Nous  connaissons  actuellement  les  caractères  particuliers 
de  chaque  tumeur,  nous  savons  dans  quelles  régions  du  cou 
les  glandes  lymphatiques  sont  les  plus  nombreuses  et  les 
plus  importantes,  nous  pourrons  déterminer  sans  difficulté  Ta 
quelle  variété  se  rattache  une  production  donnée  ;  2°  quelles 
sont  les  tumeurs  des  organes  voisins  que  l'on  pourrait  confon- 
dre avec  elle,  et  par  quelle  méthode  on  peut  les  distinguer. 

II.  —  DIAGNOSTIC. 

Les  adénites  aiguës  diffèrent  trop  nettement,  par  leurs 
symptômes  et  leur  marche,  des  affections  chroniques  pour 
que  la  confusion  soit  possible.  Tout  au  plus  pourrait-on 
être  embarrassé  en  présence  des  poussées  des  adénites  ca- 
séeuses  et  de  certaines  récidives  du  cancer  à  marche  rapide. 
Mais  le  mode  de  début  des  premières,  les  circonstances  qui 
ont  précédé  les  secondes  lèveront  vite  les  doutes.  Je  dois  pour- 
tant vous  signaler  plusieurs  particularités  importantes  dans 
le  deuxième  cas.  J'ai  vu  des  inflammations  ganglionnaires 
aiguës  précéder  ou  accompagner  le  cancer  :  tantôt  elles  se 
montrent  avant  une  tumeur  maligne  des  organes  voisins,  d'au- 
tres fois  elles  marquent  le  début  d'un  néoplasme  primitif  des 
ganglions.  J'ai  même  vu  des  adénites  suppurer  souvent  sans 
cause  connue  chez  des  individus  opérés  depuis  longtemps. 
A  ce  moment  il  n'y  avait  aucune  trace  de  récidive,  les  gan- 
glions enflammés  présentaient  le  même  aspect  que  chez  des 
individus  sains.  Eh  bien,  Messieurs,  ne  vous  fiez  point  à  cette 
bénignité  apparente  ;  quand  ces  tumeurs  disparaîtraient  sans 
laisser  d'autres  traces  qu'une  cicatrice,  elles  sont  d'un  fâcheux 
augure,  c'est  un  phénomène  avant-coureur  d'une  récidive  et 
peut-être  d'une  générahsation. 

Les  adénites  chroniques  suppurées  sont  d'un  diagnostic  fa- 
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cile,  mais  celles  qui  marchent  vers  l'induration  ou  la  régres- 
sion granulo-graisseuse  sont  difficiles  à  reconnaître,  car  leurs 
caractères  les  rapprochent  des  hypertrophies  simples.  Vous 
aurez,  pourvous  guider,  les  circonstances  antérieures.  Si  vous 
assistez  au  début,  recherchez  soigneusement  l'état  des  régions 
dont  les  lymphatiques  s^rendent  aux  ganglions  affectés  ;  peut- 
être  trouverez-vous,  dans  une  exulcération  légère  ou  une  der- 
matose chronique,  la  raison  d'être  de  la  maladie.  Si  vous 
examinez  les  tumeurs  à  une  époque  éloignée  du  début,  vous 
ne  pourrez  plus  acquérir  que  des  présomptions,  l'ablation  et 
l'examen  histologique  vous  donneront  seuls  le  dernier  mot. 

Nous  retrouverons  la  même  obscurité  pour  les  hypertro- 
phies :  au  début,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  les  distinguer 
des  adénites  chroniques  simples  non  suppurées  et  des  gan- 
ghons  tuberculeux.  Elles  ont  le  même  aspect,  la  même  con- 
sistance, la  même  indolence  ;  les  difficultés  sont  plus  grandes 
encore  si  l'on  trouve  dans  le  voisinage  une  lésion  dont 
l'existence  puisse  se  conciher  avec  l'hypothèse  d'une  phleg- 
masie  chronique.  Le  plus  sage  en  pareil  oas,  c'est  de  ré- 
server son  diagnostic  et  d'observer  la  marche.  Les  gaughons 
scléreux  ou  granulo-graisseux  restent  absolument  station- 
naires  ;  la  tuberculose  se  locahse  sur  un  groupe  et  s'accom- 
pagne à  un  moment  donné  de  poussées  aiguës  ;  l'hypertrophie 
est  essentiellement  progressive,  elle  passe  des  ganglions  pa- 
rotidiens  aux  sterno-masloïdiens  et  aux  sus-claviculaires  ;  en 
même  temps  aucune  tumeur  ne  reste  stationnaire,  l'accroisse- 
mentest  lent,  mais  continu.  Je  vous  .?i  recommandé  en  outre 
de  ne  point  borner  vos  recherches  à  la  région  cervicale  et 
d'examiner  le  sang. 

Lorsque  vous  aurez  suivi  le  malade  six  mois,  un  an, 
deux  ans  même;  lorsque  vous  aurez  constaté  pendant  ce  long 
intervalle  l'évolution  classique  des  hypertrophies,  aurez-vous 
la  solution  complète?  pourrez-vous  prévoir  ce  qui  arrivera  par 
ce  qui  s'est  passé  jusqu'alors?  En  aucune  façon,  il  vous  reste 
une  inconnue  à  éliminer;  je  veux  parler  du  développement 
inattendu  d'un  sarcome  ou  d'un  carcinome.  Quand  le 
processus  prend  une  rapidité  qu'il  n'avait  point  jusqu'alors. 
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tenez-vous  sur  vos  gardes  ;  si  les  tumeurs  grossissent  démesu- 
rément, si  elles  contractent  des  adhérences  et  marchent  vers 
l'ulcération,  peu  vous  importe  la  perturbation  liistologique 
qu'elles  ont  subie,  ce  dont  vous  avez  la  certitude,  c'est 
qu'elles  suivront  désormais  la  marche  des  cancers  et  que 
comme  eux  elles  se  générahseront,  et  amèneront  la  cachexie. 

Le  diagnostic  des  kystes  est  beaucoup  plus  simple;  vous 
les  reconnaîtrez  à  leur  mollesse,  à  leur  fluctuation,  à  leur 
forme  réguhère  et  en  vous  aidant  au  besoin  d'une  ponction 
exploratrice.  Quant  aux  autres  dégénérescences,  vous  ne  les 
trouverez  le  plus  souvent  qu'après  l'extirpation  des  ganglions. 

Nous  avons  résolu  la  première  question,  et  mis  en  relief 
les  caractères  réellement  pathognomoniques  de  chaque  tu- 
meur; nous  savons  par  quelles  méthodes  nous  pourrons 
donner  à  ce  diagnostic  toute  la  précision  dont  il  est  sus  - 
ceptible  ;  il  nous  reste  seulement  à  déterminer  quelles  af- 
fections siégeant  en  dehors  des  glandes  lymphatiques  pour- 
raient nous  donner  le  change.  Nous  allons  aborder  cette 
seconde  partie  du  problème,  autrement  dit  nous  demander 
quelles  tumeurs  du  cou  nous  pourrions  confondre  avec  celles 
des  ganglions  et  comment  nous  arriverons  à  les  distinguer. 

Notre  première  leçon  nous  a  fourni  pour  cela  des  données 
intéressantes  ;  nous  savons  que  toutes  les  parties  de  la  ré- 
gion cervicale  ne  sont  pas  également  riches  en  ganglions,  que 
quelques-unes  même  n'en  possèdent  aucun.  Le  siège  fournit 
donc  un  premier  renseignement  :  une  tuméfaction  développée 
en  arrière  à  plusieurs  centimètres  au-dessous  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe  ne  saurait  faire  songer  à  une  adéno- 
pathie  puisqu'il  n'y  a  pas  de  ganglions  correspondants. 

Vous  avez  vu,  ces  temps  derniers,  un  sarcome  fasciculé  du 
tiers  supérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  le  diagnostic  était  com- 
pliqué et  nous  dûmes  demander  le  dernier  mot  au  microscope. 
Si  vous  avez  pu  croire  un  instant  à  un  fibro-lipome,  à  un 
épithélioma,  à  un  carcinome  ou  à  une  gomme,  je  suis  sûr 
qu'aucun  de  vous  n'a  pensé  aux  ganghons,  car  on  n'en  trouve 
point  où  siégeait  la  tumeur.  Elle  suivait  le  trajet  du  sterno- 
mastoïdien,  ne  pénétrait  pas  dans  la  loge  parolidienne  dont  un 
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sillon  profond  la  séparait  et  s'arrêtait  assez  loin  de  la  nuque 
et  du  sommet  de  l'apophyse  mastoïde. 

Est-ce  à  dire  que  les  probabilités  en  faveur  d'une  adénopa- 
thie  soient  en  raison  directe  du  nombre  des  ganglions?  Non 
sans  doute,  la  disposition  anatomique  et  la  présence  d'organes 
volumineux  peuvent  compliquer  singulièrement  les  choses.  Je 
n'en  citerai  pour  exemple  que  le  voisinage  de  la  parotide  :  les 
glandes  lymphatiques  qu'on  y  rencontre  sont  peu  nombreuses 
et  d'un  faible  volume  dans  l'état  normal  ;  cependant  leurs  mala- 
dies ont  une  extrême  importance  au  point  de  vue  pratique  : 
elles  sont  difficiles  à  reconnaître  et  les  opérations  qu'elles 
réclament  sont  souvent  longues  et  laborieuses. 

Nous  allons  donc  passer  rapidement  en  revue  les  diverses 
régions  du  cou  et  rechercher  les  causes  d'erreur  dans  chacune 
d'elles. 

En  arrière  nous  ne  trouverons  que  les  tumeurs  sous-occipi- 
tales ou  sous-mastoïdiennes.  Encore  celles  des  ganglions  cor- 
respondants sont-elles  peu  nombreuses  et  presque  toujours 
secondaires  ;  elles  forment  sous  la  peau  des  saillies  hmitées, 
mobiles,  plus  ou  moins  dures,  rarement  fluctuantes  et  dou- 
loureuses à  la  pression.  Outre  les  phlegmasies  consécutives  à 
une  affection  visible  du  cuir  chevelu,  on  ne  trouve  guère  là 
que  les  adénites  delà  syphihs  secondaire. 

Les  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses  ont  une  dureté  et 
une  immobilité  caractéristiques  ;  les  tuméfactions  diffuses  que 
déterminent  la  spondylite  ou  les  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  propagées  aux  cellules  mastoïdiennes  sont  trop  éten- 
dues et  trop  uniformes,  pour  qu'on  puisse  les  prendre  pour 
une  zone  œdémateuse,  développée  autour  d'une  adénite  ;  ainsi, 
pas  de  difficulté  dans  la  région  postérieure. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  en  dire  autant 
pour  les  gangUons  parotidiens  :  leurs  maladies  sont  nombreu- 
ses ;  quelques-unes  marchent  lentement  et  produisent  presque 
les  mêmes  symptômes  que  les  tumeurs  sous-jacentes.  En 
présence  d'analogies  multiples,  de  différences  à  peine  sensi- 
bles, nous  serons  obhgés  d'entrer  dans  des  détails  assez  mi- 
nutieux à  ce  propos. 
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Les  inflammations  à  marche  aiguë  présentent  peu  de  dif- 
ficultés parce  que  celles  delà  parotide  sont  rares  et  ne  se  pro- 
duisent que  dans  des  conditions  données.  Personne  ne  confon- 
dra les  oreillons  avec  une  adénite  ;  les  parotidites  suppuratives 
spontanées  n'arrivent  que  dans  la  dernière  période  d'une  mala- 
die grave,  comme  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysente- 
rie, etc. 

Les  adénites  aiguës  sont  mieux  limitées,  elles  se  montrent 
surtout  chez  des  scrofuleux  et  ne  s'accompagnent  point  d'ac- 
cidents graves.  Quelques-uns  d'entre  vous  ont  pu  voir  dans 
mon  service  un  homme  de  trente-deux  ans,  atteint  d'adénile 
aiguë  à  frigore  ;  le  ganghon  formait  une  tumeur  superficielle 
arrondie  isolée  aisément  reconnaissable  (1). 

On  trouve  encore,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  des  kystes 
salivaires  séreux  ou  hématiques. 

Les  premiers  sont  fluctuants,  réguhers,  réductibles  par  la 
pression,  et  augmentent  de  volume  au  moment  delà  masti- 
cation ;  lorsqu'on  les  ponctionne,  on  retire  un  liquide  sembla- 
ble à  la  sahve;  M.  Bouchard  a  même  constaté  qu'il  transfor- 
mait les  matières  amylacées  en  glycose  (2). 

Les  kystes  hématiques  sont  plus  rares.  D'après  Paget,  Stanley 
en  aurait  enlevé  deux  (3).  Les  détails  donnés  ne  permettent 
pas  de  dire  s'ils  n'appartenaient  point  aux  ganglions  pro- 
fonds. J'en  ai  vu  moi-même  un  dans  les  superficiels,  il  for- 
mait au-dessous  du  lobule  de  l'oreille  une  sailhe  arrondie 
bien  limitée.  Sa  forme,  sa  consistance  et  sa  coloration  me 
permirent  de  diagnostiquer  un  kyste;  je  fis  des  réserves  relati- 
vement à  l'origine,  car  beaucoup  se  forment  dans  des  néo- 
plasmes solides.  Cette  fois  l'extirpation  et  l'examen  de  l'enve- 
loppe me  montrèrent  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sanguin 
primitif  d'un  ganghon. 

Les  chondromes  parotidiens  ont  une  forme  régulière  malgré 
leurs  bosselures  et  une  marche  extrêmement  lente  ;  ils  se  dé- 
veloppent en  même  temps  du  côté  de  la  face  et  de  l'oreille, 

(1)  Cliniques  de  1875  (Obs.  CDLXXXIX).  —  (2)  Gaz.  des  hôp.,  1873,  p.  4i. 
—  (3)  Lect.  on  path.  Surgery,  t.  II,  p.  49. 
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et  ne  se  propagent  point  parles  lymphatiques;  on  pourrait 
les  confondre  avec  les  ganglions  caséeux  qui  sont  comme  eux 
durs  et  parfois  bosselés,  mais  ceux-ci  s'enflamment  et  suppu- 
rent. Dans  certains  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile  :  vous 
m'avez  vu  enlever  l'année  dernière  une  tumeur  profonde,  dure 
et  bien  limitée.  Son  développement  rapide,  l'état  général  du 
sujet  me  firent  croire  malgré  son  isolement  et  son  siégea  une 
tuberculose  ganglionnaire,  diagnostic  vérifié  après  l'ablation. 
La  transformation  caséeuse  était  même  commencée,  mais 
comme  le  foyer  ramolli  était  absolument  central,  il  était  im- 
possible d'en  soupçonner  tout  d'abord  l'existence.  Triqueta  vu 
dans  un  cas  analogue  une  adénite  caséeuse  procéder  par  pous- 
sées successives  et  se  distinguer  nettement  dès  le  début  des 
autres  tumeurs  de  la  région  ;  c'est  la  règle  générale. 

Les  sarcomes  monoganglionnaires  ressemblent  jusqu'à  un 
certain  point  à  ceux  de  la  parotide.  Pourtant  ces  derniers,  qui 
affectent  de  préférence  des  personnes  d'un  certain  âge,  mar- 
chent lentement  et  ont  peu  de  tendance  à  s'ulcérer  et  à  se 
propager  ;  ils  acquièrent  à  la  longue  un  volume  énorme,  dis- 
tendent les  téguments  et  se  prolongent  parfois  jusque  dans  le 
pharynx;  ceux  des  ganglions  se  développent  plutôt  de  haut 
en  bas,  s'ulcèrent  et  se  générahsent  plus  vite. 

Les  hpomes  superficiels  sont  largement  étalés,  ils  présentent 
une  mollesse  particulière,  s'accompagnent  d'une  dilatation 
notable  des  veines  cutanées  ;  quant  aux  hpomes  profonds  ana- 
logues à  celui  qu'a  décrit  Demarquay,  il  est  impossible  d'en 
faire  le  diagnostic  avant  l'ablation. 

Ainsi  lorsque  vous  aurez  affaire  à  une  tumeur  parotidienne 
primitive  chez  un  individu  qui  n'est  atteint  à  ce  moment  d'au- 
cune affection  générale,  rappelez-vous  que  les  inflammations 
limitées,  à  marche  franche  ou  irrégulière,  que  les  syphilo- 
mes,  les  sarcomes  multilobés  et  ulcérés  appartiennent  bien 
plutôt  aux  ganglions  qu'à  la  glande  saHvaire. 

Les  tumeurs  sus-hyoïdiennes  ne  présentent  point  les  mêmes 
difficultés  :  les  ganglions  accessibles  au  toucher  de  deux  côtés 
à  la  fois  peuvent  être  circonscrits  avec  une  précision  rigou- 
reuse ;  la  distance  qui  les  sépare  des  glandes  sous-maxillaires 
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permet  de  fixer  au  début  le  point  de  départ  de  leurs  tumeurs. 
Les  adénites  aiçuës  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les 


Fig.  G7.  —  Abcès  non  ganglionnaire  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
(De  notre  collection.) 

phlegmons  et  les  abcès  étendus  qui  descendent  parfois  jus- 
qu'au-dessous de  l'os  hyoïde  comme  celui  dont  les  figures  que 

/ 


Fig.  G8.  —  Même  malade  vu  de  cùtc.  (De  notre  collection.) 

je  vous  présentepeuvent  vous  donner  une  idée  (Voy.  fig.  67-68). 
On  n'est  guère  embarrassé  que  dans  des  cas  exceptionnels  : 
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tel  fut  celui  d'unfibro-kyste  observé  par  M.  Croft  ;  il  était  situé 
profondément  entre  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  l'une 
des  cornes  de  l'os  hyoïde  (1).  Au  toucher  on  sentait  une  fluc- 
tuation peu  franche  et  la  peau  avait  conservé  ses  caractères 
normaux.  Une  première  ponction  donna  issue  à  de  la  sérosité 
transparente  qui  se  reproduisit  bientôt;  on  crut  à  une  produc- 
tion de  mauvaise  nature  en  partie  kystique  et  on  l'extirpa. 
Elle  était  formée  d'une  coque  entourée  de  fibres  musculaires 
et  présentant  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  cellules 
adipeuses.  Était-ce  une  glande  lymphatique  dégénérée?  L'au- 
teur ne  s'est  point  posé  cette  question,  mais  on  serait  tenté  de 
le  croire  en  songeant  à  l'analogie  que  présentait  l'enveloppe 
avec  celles  des  ganglions  atteints  d'adénite  chronique. 

Les  hypertrophies,  les  sarcomes,  sont  tout  aussi  faciles  h 
reconnaître.  Vous  avez  vu  plusieurs  fois  le  ganglion  sus-hyoï- 
dien médian  devenir  tuberculeux  ou  kystique.  La  seule  diffi- 
culté en  pareil  cas,  c'est  de  savoir  si  la  maladie  est  primitive  ou 
consécutive  à  une  carie  de  l'os  sous-jacent.  La  dernière  cir- 
constance n'est  pas  fréquente  ;  cependant  il  est  toujours  bon 
d'y  songer  et  de  rechercher  s'il  n'y  a  point  en  dehors  de  la 
tumeur  un  point  douloureux,  ou  un  peu  d'œdème  de  voisi- 
nage; au  besoin  vous  pourrez  faire  une  ponction  et  explorer  le 
fonds  de  l'abcès  avec  la  sonde  cannelée. 

Les  tumeurs  des  ganglions  sterno-masloïdiens,  les  plus  nom- 
breuses et  les  plus  importantes  de  toutes,  sont  faciles  à  recon- 
naître. Il  n'y  a  guère  que  le  phlegmon  large  de  Dupuytren  qui 
puisse  tromper;  mais  il  occupe  une  grande  étendue,  suit  ré- 
gulièrement le  trajet  du  muscle  et  forme  une  saillie  dure, 
égale,  prolongée,  s'étendant  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en 
haut.  Les  adénites  polyganghonnaires  présentent  toujours  des 
points  culminants  et  des  bosselures  plus  ou  moins  saillantes. 

Les  adénites  chroniques,  les  hypertrophies  et  les  sarcomes 
ne  peuvent  être  confondus  qu'avec  un  abcès  par  congestion  ou 
un  hpome.  Si  dans  le  premier  cas  la  collection  purulente  est 
sous-musculaire,  il  est  possible  que  la  fluctuation  fasse  défaut, 

(1)  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1874. 
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mais  on  arrivera  au  diagnostic  en  analysant  les  antécédents 
morbides.  Le  malade  a-t-il  eu  un  torticolis  rebelle,  de  la  dou- 
leur dans  les  mouvements  de  la  tête  ;  de  la  tuméfaction  vers  la 
nuque  ?  découvre-t-on  un  ou  plusieurs  points  sensibles  à  la 
pression  vers  le  sommet  des  apophyses  épineuses?  toutes  les 
probabilités  sont  en  faveur  d'un  abcès  ostéopathique. 

Des  lipomes  se  voient  quelquefois  dans  la  région  sterno- 
mastoïdienne  ;  le  31  octobre  1874,  j'en  ai  enlevé  ici  même  un 
qui  pesait  près  de  6  kilogrammes  (1),  et  avait  mis  quinze  ans  à 
se  développer;  lorsque  le  malade  l'aperçut  pour  la  première 
fois,  ilprésentait  la  forme  et  la  consistance  d'un  petit  pois,  situé 
vers  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure;  à  la  dernière  période, 
il  était  de  toute  impossibihté  de  songer  à  autre  chose  qu'à  un 
lipome.  Dans  le  cours  du  développement,  on  eût  toujours  pu 
le  reconnaître  à  sa  consistance  pâteuse,  à  son  indolence  abso- 
lue, à  sa  forme  étalée  ;  enfin,  à  l'absence  de  toute  espèce 
d'accidents  inflammatoires. 

Les  abcès  ganglionnaires  du  creux  sus-claviculaire  présen- 
tent une  particularité  intéressante;  ils  passent  souvent  sous 
le  sterno-mastoïdien,  une  collection  est  en  arrière  et  une 
autre  vient  faire  saillie  en  avant,  comme  vous  avez  pu  le  re- 
marquer chez  une  de  nos  malades  de  l'année  dernière  (Voy. 
lig.  69 1.  Mais  leur  diagnostic  n'offre  pas  de  difficulté.  Les 
petits  lipomes  sus-claviculaires  ont  les  caractères  que  nous  ont 
présentés  ceux  de  la  région  sterno-mastoidienne.  Quant  aux 
lipomes  énormes  analogues  à  celui  qu'a  pu  observer  M.  Nie- 
rodnichzanski,  ils  ne  peuvent  pas  plus  tromper  que  celui  dont 
je  vous  ai  parlé  plus  haut  (2). 

Je  ne  vous  parlerai  guère  de  la  région  sous-hyoïdienne;  il 
est  rare  qu'une  affection  du  corps  thyroïde  puisse  être  con- 
fondue avec  une  tumeur  ganglionnaire.  C'est  tout  au  plus  si 
certaines  hypertrophies  des  ganglions  sterno-mastoïdiens 
peuvent  un  instant  faire  concevoir  des  doutes.  Mais  elles  ne 
débutent  point  sur  la  hgne  médiane;  elles  refoulent  le  larynx, 
sans  masquer  la  saillie  du  cartilage  thyroïde,  et  n'en  suivent 

[   (1)  Cliniques  de  1873,  p.  554-355.  —  (2)  Gazeta  lekarska,  XIX,  4. 
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point  les  mouvements  pendant  la  phonation.  On  trouve  pour- 
tant vers  la  partie  inférieure  de  la  région  un  petit  ganglion 
devenant  souvent  le  siège  d'adénites  chroniques  suppurées 
que  l'on  pourrait  prendre  à  première  vue  pour  des  abcès 
ostéopathiques  ;  il  suffit,  pour  éviter  l'erreur,  d'examiner  la 
clavicule,  le  sternum  et  les  vertèbres  cervicales. 


Fig.  69.  —  Abcès  ganglionnaires  multiples  faisant  saillie  en  avant  et  en  arrière 
du  sterno-mastoïdien.  (De  notre  collection.) 

Je  termine  ici,  Messieurs,  les  considérations  relatives  au  dia- 
gnostic ;  vous  avez  pu  voir  que,  s'il  paraît  simple  au  premier 
abord,  il  pourra  présenter  des  difficultés  sérieuses,  soit  parce 
que  les  caractères  de  la  maladie  se  sont  atténués  ou  modifiés, 
soit  à  cause  des  comphcations  de  voisinage  ;  je  crois  que  vous 
agirez  sagement  même  dans  les  cas  les  plus  faciles  en  appa- 
rence en  procédant  à  un  examen  méthodique  et  complet 
d'après  les  préceptes  que  je  viens  de  vous  exposer. 

III.  —  PRONOSTIC. 

Les  inflammations  simples  aiguës  ou  chroniques  ne  mena- 
cent point  la  vie  par  elles-mêmes;  mais,  lorsqu'elles  succèdent 
à  de  courts  intervalles,  elles  indiquent  que  la  diathèse  corres- 
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pondante  est  tenace  et  rebelle  ;  que  les  traitements  employés 
contre  elle  n'ont  pu  réussir  encore  à  l'enrayer.  Nous  n'avons 
rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des  adénites 
caséeuses  ;  nous  verrons  bientôt  qu'elles  aggravent  suftîsam- 
ment  le  pronostic  de  la  tuberculose  pour  qu'il  soit  nécessaire 
de  les  enlever.  Chez  un  syphilitique  la  persistance  des  adéno- 
pathies  indique  que  l'infection  sévit  avec  intensité  ;  il  peut 
même  arriver  que  la  syphilis  et  la  scrofule  détériorent  en 
même  temps  l'organisme.  Dans  ces  cas,  l'état  des  ganglions 
vous  indiquera  les  progrès,  les  temps  d'arrêt  ou  les  rétroces- 
sions de  l'une  ou  l'autre  diathèse.  Une  autre  circonstance 
peut  aggraver  le  pronostic  des  adénites  sterno-mastoïdiennes 
étendues  et  profondes  :  l'œdème  de  la  glotte  ;  on  est  parfois 
obligé,  en  pareil  cas,  de  recourir  à  la  trachéotomie  pour  pré- 
venir une  suffocation  imminente. 

Le  pronostic  des  hypertrophies  dépend  de  la  rapidité  de  leur 
croissance.  Grossissent-elles  à  vue  d'œil?  il  est  grave,  car  elles 
produiront  bientôt  la  compression  des  organes  voisins.  Si,  au 
lieu  de  rester  limitée,  la  maladie  se  montre  dans  tous  les  gan- 
ghons^  il  s'agit  d'une  hypertrophie  totale,  et,  dans  ce  cas,  elle 
aboutira  tôt  ou  tard  à  une  terminaison  funeste.  Les  dyscrasies 
telles  que  la  leucémie,  l'anémie  portée  à  un  haut  degré,  aug- 
mentent encore  la  gravité  du  pronostic. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  tumeurs  malignes,  dont 
la  gravité  nous  est  connue,  ni  sur  les  dégénérescences,  dont 
la  plupart  sont,  au  contraire,  assez  bénignes  par  elles-mêmes. 

IV.  —  TRAITEMENT. 

Dans  les  affections  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
nous  avons  trouvé  des  indications  de  deux  ordres,  les  unes 
se  rapportant  à  l'état  général  de  l'individu,  les  autres  visant 
exclusivement  les  phénomènes  locaux.  Quelle  que  soit  la  tu- 
meur à  laquelle  on  ait  affaire,  quels  que  soient  les  moyens 
que  l'on  juge  à  propos  de  mettre  en  usage,  il  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue  l'état  général.  On  devra  recourir  au  mercure 
ou  àl'iodure  de  potassium  s'il  s'agit  d'un  syphiHlique,  à  l'huile 
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de  foie  de  morue,  aux  toniques  de  toute  nature  si  l'on  est  en 
présence  d'un  tuberculeux,  enfin  au  fer  chez  les  anémiques  ; 
souvent  même,  dans  les  cas  oii  l'on  a  conservé  des  doutes 
sur  la  nature  de  la  maladie,  le  traitement  donnera  le  dernier 
mot  du  diagnostic.  Nous  allons  développer  plus  longuement 
ces  considérations,  à  propos  de  chaque  variété  ;  reprenons 
donc  l'ordre  que  nous  avons  suivi  et  voyons  comment  nous 
traiterons  les  inflammations,  les  hypertrophies,  les  tumeurs 
malignes  et  les  dégénérescences  des  ganglions  du  cou. 

V  Adénites  aiguës.  — La  conduite  du  chirurgien  variera  sui- 
vant l'époque  et  les  degrés  de  la  maladie  :  s'il  est  appelé  dès 
le  début,  il  pourra  espérer  la  résolution  et  s'en  tenir  aux 
moyens  que  l'on  a  préconisés  dans  ce  but  :  aux  sangsues, 
aux  frictions  mercurielles,  aux  vésicatoires,  aux  badigeonna- 
ges  iodés,  enfin  aux  drastiques,  comme  dérivatifs  généraux. 
Tous  comptent  des  succès  et  ont  leur  raison  d'être  ;  cependant 
je  crois  qu'abstraction  faite  des  sangsues,  on  ne  devra  en 
adopter  aucun  ;  il  ne  faut  pas  oubher  que  le  cou  est  une  ré- 
gion délicate  qui  conserve  facilement  la  trace  d  irritations 
même  légères;  qu'un  vésicatoire  apphqué  à  la  surface  d'une 
tumeur  laisse  parfois  une  cicatrice,  et  c'est  là  un  résultat  dé- 
plorable chez  les  femmes  et  surtout  chez  les  jeunes  filles.  Les 
frictions  à  l'onguent  napolitain,  les  badigeonnages  iodés,  sont 
d'une  utihté  douteuse  en  dehors  de  la  syphihs.  Les  purgatifs 
sont  indiqués  seulement  lorsque  l'état  saburral  est  manifeste  et 
que  les  digestions  sont  mauvaises.  On  a  conseillé  les  vomitifs  et 
les  sudorifiqiies  dans  les  adénites  des  affections  virulentes  ;  je 
suis  loin  de  les  réprouver,  mais  ils  n'agissent  pas  spécialement 
sur  le  système  ganglionnaire. 

L'indication  tirée  de  la  cause  est  beaucoup  plus  importante  : 
le  premier  et  le  meilleur  traitement  de  l'adénite  aiguë  qui  suc- 
cède à  une  carie  dentaire,  c'est  l'avulsion  de  la  dent  malade. 
Si  l'on  guérit  les  ulcérations  labiales  ou  buccales  qui  ont 
retenti  sur  les  ganglions,  on  a  toute  chance  de  voir  leur  in- 
flammation céder  rapidement  d'elle-même. 

Mais  lorsque  les  lésions  locales  sont  de  nature  spécifique, 
lorsque  l'on  est  en  présence  d'un  chancre  des  lèvres  par 
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exemple,  on  rentre  dans  l'indication  générale  que  j'ai  formu- 
lée, il  faut  traiter  localement  le  chancre  sans  doute,  mais  ce 
qui  doit  nous  préoccuper  surtout,  c'est  l'infection  syphilitique. 
Ne  craignez  point  d'avoir  recours  au  mercure  intus  et  extra; 
la  hqueur  de  van  Swieten,  et  le  sirop  de  Gibert  à  l'intérieur; 
les  onctions  d'onguent  napolitain,  que  j'ai  rejetées  dans  les 
adénites  simples,  sont  ici  parfaitement  à  leur  place.  Ainsi, 
Messieurs,  le  traitement  résolutif  de  l'adénite  aiguë  se  résume 
à  fort  peu  de  chose  :  suppression  de  la  cause  immédiate; 
émissions  sanguines  locales,  atténuation  des  troubles  généraux. 

Lorsque  la  maladie  résiste  et  marche  quand  même  vers  la 
suppuration,  les  résolutifs  ne  produisent  plus  rien. 

N'attendez  point  la  résorption  d'un  abcès  ganglionnaire, 
volumineux  et  profond,  mais  proposez-vous  de  favoriser  la 
sortie  du  pus  et  d'obtenir  la  guérison  du  foyer.  Dès  que  la  peau 
rougira  et  que  la  fluctuation  deviendra  manifeste,  ouvrez  lar- 
gement avec  le  bistouri  ;  donnez  à  l'incision  une  direction 
convenable  et  tâchez  que  la  cicatrice  soit  aussi  peu  apparente 
que  possible.  C'est  une  pratique  déplorable  que  de  laisser  ces 
abcès  s'ouvrir  d'eux-mêmes,  ils  décollent  la  peau,  en  amènent 
le  sphacèle  et  produisent,  par  contre-coup,  ces  cicatrices  que 
l'on  a  considérées  de  tout  temps  comme  les  stigmates  de  la 
diathèse  scrofuleuse.  C'est  également  pour  une  raison  d'esthé- 
tique que  l'on  évite  d'ouvrir  les  abcès  superficiels  bien  limités 
et  de  petit  volume.  Dans  ces  cas,  le  passage  d'un  fil  préconisé 
par  Bonnafont,  le  drainage  comme  Chassaignac  l'a  conseillé, 
nous  ont  donné  d'excellents  résultats, 

2°  Adénites  chroniques.  — Pour  celles  qui  suppurent  je  n'ai 
rien  à  ajouter  aux  données  précédentes  :  que  les  abcès  ré- 
sultent d'une  adénite  aiguë  ou  d'une  adénite  chronique,  leur 
traitement  sera  le  même;  vous  devrez  seulement  accorder  une 
plus  grande  attention  à  l'état  général.  Une  inflammation 
aiguë  peut  à  la  rigueur  se  développer  fortuitement  chez  un 
individu  sain,  mais  un  abcès  ganglionnaire  chronique  ne  se 
montre  presque  jamais  d'emblée  que  chez  un  scrofuleux. 
L'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer,  un  régime 
reconstituant  sont  d'une  nécessité  absolue. 
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Quand  les  collections  purulentes  se  sont  ouvertes  et  ont 
produit  des  tistules,  les  considérations  précédentes  ne  comptent 
plus,  il  sera  désormais  impossible  d'éviter  les  cicatrices,  toute 
la  question  est  d'arrêter  le  plus  tôt  possible  la  suppuration, 
et  d'oblitérer  les  trajets. 

On  a  proposé  les  sétons  recouverts  de  substances  causti- 
ques; Otto  Weber  préfère  les  cautérisations  profondes  à  la 
potasse.  Le  plus  souvent  un  traitement  aussi  énergique  n'est 
pas  nécessaire;  les  injections  iodées,  le  badigeounage  des 
orifices  avec  le  nitrate  d'argent  suffisent  si  le  malade  est  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  si  l'on  donne  une  médi- 
cation appropriée.  Les  ouvertures  multiples,  les  trajets  sinueux 
et  très-profonds  peuvent  réclamer  une  intervention  active. 
En  les  débridant,  on  rend  l'accès  du  foyer  plus  facile  ;  on 
empêche  la  formation  de  nouvelles  tistules,  car  on  ouvre  au 
pus  une  voie  directe  vers  l'extérieur. 

Pour  les  adénites  chroniques  à  forme  granulo-graisseuse  ou 
indurative,  la  conduite  du  chirurgien  est  beaucoup  plus  déli- 
cate ;  il  ne  saurait  songer  à  une  opération ,  à  moins  que  les 
tumeurs  aient  un  volume  énorme  comparable  à  celui  des  hy- 
pertrophies, comme  je  vous  en  ai  donné  précédemment  un 
exemple.  En  règle  générale,  vous  devrez  vous  borner  à  l'iodure 
de  fer  et  aux  bains  'de  mer.  Weber  conseille  des  frictions  avec 
un  liniment  formé  d'huile  de  foie  de  morue  et  d'onguent  napo- 
litain. Tout  récemment,  Morell  Mackenzie  (1)  a  proposé  un 
autre  procédé  :  ce  sont  les  injections  parenchymateuses  d'a- 
cide acétique  et  de  nitrate  d'argent.  11  aurait  pu  guérir  ainsi 
1 5  malades  sur  27.  Je  ne  repousse  point  cette  méthode,  qui  est 
sans  doute  appelée  à  rendre  de  sérieux  services  ;  mais  l'avenir 
seul  nous  dira  si  la  proportion  donnée  par  M.  Mackenzie 
est  de  règle  ou  si  elle  repiésente  une  heureuse  exception. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  une  ressource  nouvelle  et  précieuse 
contre  des  tumeurs  qui  ne  progressent  ni  ne  rétrogradent  et 
qui,  par  leur  inertie  et  la  difformité  qui  les  accompagne,  font 
le  désespoir  des  malades  et  des  chirurgiens. 

J'en  dirai  autant  des  adénites  caséeuses;  mais  le  problème 

(1)  Brit.  med.  journal,  1873,  vol.  II,  p.  260. 
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est  plus  compliqué,  la  conduite  à  suivre  plus  délicate;  nous 
avons  trois  processus  différents  :  la  marche  chronique  sans 
suppuration  et  sans  augmentation  de  volume ,  les  poussées 
aiguës,  la  production  des  fistules.  Ajoutons  à  cela  la  gravité 
de  la  dialhèse.  Ce  que  nous  avons  vu  suffira  pour  nous  tracer 
la  voie  :  nous  emploierons  les  moyens  généraux  considérés 
jusqu'ici  comme  les  plus  efficaces  :  un  régime  alimentaire 
substantiel,  une  hygiène  rigoureuse,  le  quinquina,  l'huile  de 
foie  de  morue,  etc.  Quand  la  localisation  ganghonnaire  n'est 
pas  la  seule,  quand  le  malade  souffre  en  même  temps  de  bron- 
chite, de  péritonite  ou  d'épididymite,  nous  rentrons  dans  des 
faits  d'un  autre  ordre  et  qui  n'ont  plus  qu'un  rappoi't  indirect 
avec  ceux  que  nous  étudions. 

Il  n'y  a  guère  lieu  de  traiter  localement  les  ganghons  tu- 
berculeux de  petit  volume  qui  restent  stationnaires  ;  je  ne  vous 
conseillerai  même  point  d'expérimenter  dans  ces  conditions 
la  méthode  deMackenzie  qui  serait  probablement  impuissante. 
De  plus  on  s'exposerait  de  gaieté  de  cœur  à  provoquer  des  phé- 
nomènes aigus;  ceux-ci  n'amènent  ni  guérison  ni  améliora- 
tion, ils  fatiguent  simplement  le  malade  et  aggravent  son  état. 

Quand  ils  surviennent  malgi'é  tout,  vous  n'avez  qu'a  les 
traiter  comme  les  adénites  simples  marchant  vers  la  suppu- 
ration. Soutenez  l'état  général,  combattez  les  troubles  digestifs, 
ouvrez  une  voie  artificielle  au  pus,  et  c'est  ce  que  vous  pourrez 
faire  de  mieux. 

Mais  l'adénite  ne  guérit  point,  la  suppuration  d'un  gan- 
ghon  persiste  ;  un  autre  se  prend  à  son  tour,  des  trajets  fis- 
tuleux  se  forment  de  manière  à  constituer  une  cause  d'aflai- 
blissement  que  l'on  voudrait  à  tout  prix  voir  disparaître.  11  n'y 
a  plus  heu  de  songer  aux  palHatifs  qui  ne  nous  ont  donné  qu'un 
soulagement  momentané,  le  traitement  général  lui-même  ne 
fait  que  compenser  les  pertes  occasionneés  par  cette  compli- 
cation nouvelle;  il  ne  reste  plus  que  l'ouverture  suivie  de  cau- 
térisation ou  mieux  encore  l'extirpation  des  ganglions  malades. 
Beaucoup  de  chirurgiens  hésitent,  ne  considèrent  pas  la  ca- 
séification  avec  ses  suites  comme  une  indication  suffisante.  Il 
ne  s'agit  pour  eux  que  d'un  accident,  d'une  maladie  générale, 


DES  TUMEURS  GANGLIONNAIRES  DU  COU.  24i 

qui  en  produira  nécessairement  d'autres.  Enlever  les  gan- 
glions, c'est  risquer  beaucoup  pour  un  assez  mince  résultat. 

Ces  considérations,  suffisantes  pour  arrêter  les  praticiens 
timorés  ou  pusillanimes,  n'ont  qu'une  valeur  discutable.  L'ex- 
périence ne  prouve  pas  que  si  l'on  enlève  un  ganglion  paroti- 
dien  tuberculeux,  une  tumeur  de  même  nature  se  montrera 
forcément  dans  la  région  sous-maxillaire.  Sans  doute  l'opéra- 
tion ne  guérira  point  la  diathèse  ;  mais  elle  fera  disparaître 
une  cause  débilitante  sérieuse,  la  suppuration  prolongée.  Chez 
un  individu  sain,  un  état  semblable  peut  à  la  longue  amener  la 
mort  par  le  marasme,  sans  compter  l'invasion  des  ganglions 
voisins  et  les  dégénérescences  viscérales  bien  connues  aujour- 
d'hui. Les  suppurations  chroniques  sont-elles  donc  moins 
graves  chez  les  tuberculeux?  Tout  nous  porte  à  croire  qu'elles 
le  sont  davantage;  une  diathèse  qui,  sans  elles,  eût  été  lente, 
prendra  peut-être  dans  ces  conditions  une  marche  extrême- 
ment rapide. 

D'ailleurs  l'ablation  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou 
n'est  point  une  de  ces  opérations  néfastes  que  l'on  ne  doit 
tenter  que  par  acquit  de  conscience  malgré  des  chances  ex- 
trêmement nombreuses  d'insuccès.  Je  ne  veux  pas  dire  qu'elle 
soit  facile  ;  elle  réclame  toujours  des  précautions,  mais  en  pro- 
cédant avec  prudence  et  en  ne  livrant  rien  au  hasard,  on 
réussit  le  plus  souvent  sans  accidents.  Les  plaies  guérissent 
vite  et  bien  ;  vous  n'avez  qu'à  parcourir  notre  statistique  de 
l'année  précédente,  vous  verrez  que  de  grosses  tumeurs  cer- 
vicales de  différente  nature  ont  été  enlevées,  que  les  malades 
ont  été  soignés  dans  nos  salles,  lors  même  que  la  constitution 
médicale  régnante  n'était  pas  aussi  satisfaisante  qu'on  eût  pu 
le  désirer  et  que  cependant  ils  ont  guéri  rapidement. 

A  ceux  qui  prétendent  que  l'on  expose  beaucoup  pour 
gagner  peu  de  chose  nous  répondrons  que  l'ablation  de  gan- 
glions suppurant  depuis  longtemps  enlève  une  cause  perma- 
nente d'affaibhssement  chez  un  individu  qui  n'en  présente 
déjà  que  trop,  et  qu'elle  est  presque  sans  danger, 

3°  Hypertrophies.  — Comme  elles  coïncident  dans  bien  des 
cas  avec  l'anémie,  les  ferrugineux  sont  plus  souvent  indi- 
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qués  que  nous  ne  l'avons  vu  jusqu'ici.  Depuis  quelque  temps 
on  a  également  recours  à  l'arsenic,  Tlioler  a  rapporté  plu- 
sieurs observations  de  tumeurs  malignes  recueillies  à  la  cli- 
nique chirurgicale  de  Frihourg  et  dans  lesquelles  la  liqueur 
de  Fowier  à  l'intérieur  et  en  injections  parenchymateuses  a 
donné  de  bons  résultats  ;  depuis  lors  on  y  a  eu  plusieurs  fois  re- 
cours, non  sans  avantage  (1).  Volkmann  a  guéri  de  celte  ma- 
nière une  hypertrophie  généralisée  (2);  Buschmann,  se  fondant 
sur  plusieurs  faits  qu'il  a  observés  dans  le  service  de  Billroth, 
la  regarde  comme  un  médicament  spécifique  contre  les  tu- 
meurs à  forme  molle,  mais  seulement  contre  celles-là  (3).  Si 
l'avenir  confirme  ces  opinions,  une  des  questions  les  plus 
controversées  ici,  celle  de  la  nécessité  de  l'extirpation  sera  en 
grande  partie  résolue. 

Pour  les  hypertrophies  générahsées  tout  le  monde  est 
sensiblement  d'accord;  comme  l'enlèvement  n'est  qu'un 
palliatif,  on  n'y  a  recours  qu'en  dernier  ressort,  si  une  tumeur 
Beaucoup  plus  grosse  que  les  autres  menace  la  vie  à  bref 
délai. 

Dans  les  hypertrophies  partielles  l'extirpation  est  au  con- 
traire un  moyen  curatif  par  excellence  ;  lorsque  la  maladie 
ne  porte  que  sur  deux  ou  trois  ganglions,  on  obtiendra,  en  les 
enlevant  ,  une  réelle  guérison.  On  devrait  tirer  de  là  une 
indication  absolue,  applicable  à  tous  les  cas  ;  mais  d'autres 
faits  justifient  la  conduite  de  ceux  qui  temporisent;  le  déve- 
loppement de  certaines  hypertrophies  est  si  lent  qu'elles  ne 
produiront  jamais  qu'une  difformité  peu  choquante  et  ne 
comprimeront  rien.  De  plus,  on  n'est  pas  sûr  d'enlever  tous 
les  ganglions  et  il  peut  arriver  qu'après  l'ablation  des  plus 
volumineux,  ceux  du  voisinage  se  développent  à  leur  tour. 
Ces  observations  sont  parfaitement  justes  et,  malgré  la  facihté 
de  l'extirpation  des  petites  tumeurs,  on  n'est  autorisé  à  l'en- 
treprendre que  si  leur  état  ne  reste  pas  stationnaire  et  si 
la  rapidité  de  leur  croissance  fait  prévoir  que  l'intervention 

(1.)  Archiv  f.  klin.  Chir.,  t.  XVII.  —  (2)  Beitr.  zur  klin.  Chirurg.,  1875.  — 
(3)  Wien.  med.  Wochenschr.,  1877. 
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sera  tôt  ou  tard  indispensable.  —  On  peut,  on  doit  même 
attendre,  mais  il  ne  faut  pas  conserver  une  sécurité  trop 
grande,  car  si  l'hypertrophie  prend  à  un  moment  donné  la 
marche  rapide  des  sarcomes,  quelques  semaines  pourraient 
tout  compromettre.  Surveillez  donc  soigneusement  le  malade  ; 
dès  que  vous  constaterez  la  moindre  tendance  à  une  marche 
rapide,  opérez  sans  hésitation  ;  mieux  vaudrait  une  hardiesse 
exagérée  qu'une  circonspection  timide  qui  laisserait  échapper 
la  dernière  ressource  sans  en  profiter. 

4°  Tumeurs  malignes.  —  Sur  ce  point,  il  n'y  a  plus  de  dis- 
cussion possible  ;  dès  qu'une  tumeur  présente  un  ensemble  de 
caractères  qui  permettent  de  songer  au  sarcome  ou  bien  au 
cancer,  on  doit  l'enlever  au  plus  vite.  L'usage  de  l'arsenic, 
des  injections  parenchymateuses  ferait  perdre  du  temps 
sans  profit.  On  ne  peut  y  songer  que  si  la  tumeur  est  trop 
volumineuse  pour  qu'on  puisse  l'opérer. 

5°  Dégénérescences.  —  Dans  les  atrophies  séniles,  les  gom- 
mes, etc.,  le  traitement  médical  est  le  seul  qui  convienne. 
Les  fortifiants  :  l'iodure  de  potassium,  l'huile  de  foie  de 
morue,  répondent  à  toutes  les  indications.  Pour  les  kystes, 
la  méthode  n'est  guère  plus  compliquée,  la  ponction  suivie 
du  drainage  et  de  l'injection  iodée  est  le  meilleur  ou  pour 
mieux  dire  le  seul  traitement. 

Si  maintenant  nous  voulons  résumer  les  notions  que  nous 
venons  d'acquérir,  nous  verrons  que  l'extirpation  des  tumeurs 
ganglionnaires  du  cou  est  le  moyen  le  plus  énergique  et  le 
plus  efficace  dont  disposent  actuellement  les  chirurgiens. 
Mais  les  difficultés  de  fopération  nous  obhgent  à  en  résumer 
avec  précision  les  indications,  et  à  nous  arrêter  un  peu  lon- 
guement sur  les  précautions  qu'elle  exige  :  les  adénites  chro- 
niques devenues  fongueuses  ;  les  ganglions  tuberculeux  ayant 
produit  des  fistules  et  de  longues  suppurations  ;  les  hyper- 
trophies à  marche  continue,  les  tumeurs  sarcomateuses  ou 
cancéreuses  doivent  toujours  être  enlevées  de  bonne  heure. 

Les  difficultés  sont  minimes  lorsqu'il  s'agit  de  petits  néo- 
plasmes isolés,  superficiels  et  bien  limités  ;  l'ablation  des 
grosses  tumeurs  envoyant  des  prolongements  profonds  est  au 
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contraire  toujours  laborieuse.  Dans  ce  cas,  le  malade  est 
chloroformé,  placé  dans  le  décubitus  dorsal  et  suffisam- 
ment rapproché- du  bord  du  lit  pour  que  le  chirurgien  ait  di- 
rectement sous  les  yeux  la  région  dans  laquelle  il  doit  opérer. 
Lorsque  l'anesthésie  est  complète,  on  modifie  la  position  si 
cela  est  nécessaire,  et  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  sterno- 
mastoïdienne,  on  incline  légèrement  la  tète  de  manière  à  mettre 
le  muscle  dans  le  relâchement  sans  toutefois  gêner  la  respi- 
ration. Un  aide  présente  les  éponges  et  les  pinces  hémostati- 
ques, un  autre  écarte  les  lèvres  de  la  plaie. 

Celle-ci  doit-être  assez  grande  pour  que  la  tumeur  puisse 
sortir;  on  lui  donne  la  direction  la  plus  favorable  à  la  réunion 
et  à  l'écoulement  du  pus  et  des  liquides  morbides.  Pendant 
tout  le  cours  de  l'opération,  le  chirurgien  ne  doit  point  oublier 
que  les  deux  complications  qu'il  s'agit  surtout  d'éviter  sont 
la  blessure  des  organes  importants  près  desquels  on  arrivera 
nécessairement  et  les  hémorrhagies.  Voici  comment  nous 
procédons  :  après  avoir  incisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  mis  à  nu  l'enveloppe  de  la  tumeur,  nous  abandon- 
nons pour  un  moment  l'instrument  tranchant  et  nous  rom- 
pons avec  les  doigts  ses  adhérences  ;  pendant  ce  temps  on 
enlève  soigneusement  le  sang  et  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie 
de  manière  que  rien  ne  passe  inaperçu.  Un  vaisseau  un  peu 
volumineux  entre-t-il  dans  la  tumeur,  nous  plaçons  sur  lui 
deux  pinces  entre  lesquelles  nous  le  coupons.  A  mesure  qu'une 
hémorrhagie  se  produit,  nous  l'arrêtons  par  le  même  moyen. 
Lorsque  la  masse  totale  est  formée  d'un  certain  nombre  de 
ganghons  nettement  isolés  et  enveloppés  dans  une  coque  fi- 
breuse unique,  le  reste  de  l'opération  est  facile  ;  il  suffit  d'ou- 
vrir l'enveloppe  et  d'énucléer  un  à  un  et  avec  les  doigts  tous 
les  ganglions  ;  la  coque  peut  être  laissée  en'place  sans  incon- 
vénient. Mais  quand  ils  sont  agglomérés,  quand  ils  adhèrent 
étroitement  entre  eux,  il  faut  de  toute  nécessité  enlever  la 
masse  entière.  Alors,  arrivé  dans  la  profondeur,  nous  nous  ai- 
dons de  la  spatule  pour  détacher  les  fragments;  si  cependant 
l'un  d'eux  était  fixé  étroitement  sur  les  parois  de  la  carotide 
ou  de  la  jugulaire  interne,  il  faudrait  le  laisser  en  place  ;  mieux 
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vaut  une  ablation  incomplète  qu'une  hémorrhagie  foudroyante 
ou  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

•  Lorsque  la  tumeur  est  enlevée  et  que  la  plaie  est  nettoyée, 
on  réunit  dans  les  deux  tiers  supérieurs  et  on  place  dans  le  tiers 
inférieur  une  mèche  de  charpie  portant  un  tube  à  drainage 
pour  l'écoulement  du  pus.  Le  traitement  consécutif  n'est 
guère  comphqué,  le  malade  garde  l'immobilité,  on  fait  une  ou 
deux  fois  par  jour  des  injections  antiseptiques  à  l'eau  phéni- 
quée  ou  alcoolisée,  en  même  temps  on  donne  un  régime  en 
rapport  avecTétat  général.  Chez  les  individus  débilités,  le  vin, 
le  quinquina,  l'eau-de-vie,  la  viande  crue  sont  indiqués.  Les 
personnes  robustes,  à  réaction  inflammatoire  vive  prendront 
une  nourriture  moins  substantielle;  les  potages,  les  bouillons, 
le  quinquina  et  l'alcoolature  d'aconit  seront  la  base  du  trai- 
tement. 

J'en  ai  fini.  Messieurs,  avec  cette  longue  étude  des  tumeurs 
ganglionnaires  du  cou;  nous  avons  rencontré,  comme  je  vous 
le  disais,  des  divergences,  des  contradictions  même  ;  cependant 
je  crois  avoir  réussi,  en  prenant  exclusivement  la  clinique  pour 
guide,  à  vous  montrer  les  types  fondamentaux  que  vous  ren- 
contrerez dans  la  pratique  ;  je  vous  ai  donné  la  méthode  à  suivre 
pour  le  diagnostic,  enfin  les  règles  du  traitement.  J'espère  que 
les  discussions  que  nous  avons  dû  aborder  ne  seront  point 
pour  vous  sans  utihté  et  que  vous  vous  reconnaîtrez  désor- 
mais sans  peine  au  milieu  d'affections  multiples  et  dont  beau- 
coup sont  graves. 


« 
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CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES  SUR  LE  TRAITEMENT 
DES  HERNIES 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd'hui  d'un  sujet 
pratique  par  excellence  :  le  traitement  delà  hernie  étranglée; 
il  ne  s'agira  dans  cette  leçon  ni  d'une  discussion  doctrinale,  ni 
de  la  comparaison  de  divers  procédés  visant  le  même  but  et 
l'atteignant  tous  plus  ou  moins  vite,  plus  ou  moins  sûrement. 
Vous  n'aurez  guère  le  temps,  en  pareil  cas,  de  profiter  de  l'ex- 
périence d'autrui,  car  chaque  minute  d'hésitation  de  votre  part 
multipliera  les  dangers  qui  menacent  la  vie  du  malade;  les 
opérations  que  vous  devrez  faire  auront  avant  tout  le  caractère 
d'urgence. 

Je  tâcherai  donc  de  vous  donner  quelques  préceptes  relatifs 
à  la  conduite  à  tenir  :  je  vous  parlerai  :  1°  des  moyens  propres 
à  obtenir  la  réduction  sans  le  secours  de  l'instrument  tran- 
chant; 2°  de  la  kéiotomie.  Nous  avons  eu  trop  de  cas  d'étran- 
glement herniaire  pendant  ces  derniers  temps  pour  qu'il  me 
soit  nécessaire  de  chercher  des  faits  en  dehors  de  notre  pra- 
tique. Voyons  d'abord  le  premier  point. 

a.  Procédés  de  réduction  des  hernies.  —  A  l'époque  où 
les  chirurgiens,  ne  connaissant  qu'imparfaitement  les  désor- 
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dres  anatomiques  qui  produisent  l'étranglement  herniaire,  n'a- 
vaient pas  songé  encore  à  employer  contre  lui  une  opération 
chirurgicale,  ils  avaient  recours  à  un  certain  nombre  de 
moyens,  les  uns  purement  empiriques,  les  autres  rationnels, 
mais  insuffisants.  Les  topiques  de  différente  nature  se  ratta- 
chent à  la  première  catégorie,  les  purgatifs,  les  sédatifs  géné- 
raux à  la  seconde.  Il  n'y  a  plus  guère  aujourd'hui  que  des 
praticiens  peu  expérimentés  ou  trop  timides  qui  se  contentent 
de  tels  traitements;  leur  emploi  isolé  fait  perdre  un  temps  pré- 
cieux et,  au  moment  oii  ils  pourraient  rendre  des  services,  le 
taxis  est  le  plus  souvent  possible  encore.  En  règle  générale 
donc,  ces  moyens  dits  médicaux  ne  doivent  point  être  employés 
seuls;  on  n'est  autorisé  à  y  recourir  que  pour  faciliter  l'appli- 
cation d'une  autre  méthode. 

Les  indications  et  les  contre-indications  du  taxis  doivent 
être  cherchées  dans  les  parties  herniées  ;  si  l'on  se  livre  à  des 
manœuvres,  en  somme  assez  violentes,  sur  un  intestin  malade, 
on  ôte  à  la  kélotomie  toute  chance  de  succès.  L'époque  loin- 
taine du  début  de  l'étranglement,  l'apparition  de  symptômes 
généraux  graves,  font  supposer  que  les  organes  herniés  ont 
souffert  et  réclament  l'abstention  de  toute  manœuvre;  ces  cas 
bien  tranchés  ne  sont  pas  les  plus  fréquents. 

Vous  pourrez,  dans  les  circonstances  les  plus  ardues,  diriger 
votre  conduite  d'après  des  règles  qui  ne  comportent  que  de 
rares  exceptions  : 

Si  vous  êtes  appelés  dans  les  premières  vingt-quatre  heures, 
la  réduction  par  le  taxis  sera  presque  toujours  possible. 

Je  vous  recommande  seulement  la  circonspection  vis-à-vis 
des  hernies  crurales  de  petit  volume  dans  lesquelles  les  alté- 
rations marchent  quelquefois  avec  une  rapidité  qui  trompe 
toutes  les  prévisions. 

Dans  les  trente-six  premières  heures,  le  taxis  est  applicable 
aux  hernies  volumineuses,  ou  de  moyenne  dimension,  surtout 
si  elles  contiennent  de  l'épiploon  avec  l'intestin,  parce  que 
alors  les  lésions  sont  plus  tardives;  mais  après  trente-six- 
heures,  il  serait  dangereux  d'y  avoir  recours,  surtout  pour 
les  hernies  crurales  de  moyen  volume  contenant  de  l'intestin 
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seulement.  Quant  aux  grosses  hernies,  h  contenu  mixte,  or- 
dinairement inguinales,  le  taxis  leur  est  applicable  pendant 
quarante-huit  heures  ;  on  a  même  réussi  à  les  réduire  après  des 
étranglements  datant  de  trois  jours. 

Je  n'insiste  point  sur  le  manuel  opératoire  du  taxis,  dont 
vous  trouverez  la  description  dans  vos  livres  classiques.  Je  veux 
seulement  vous  rappeler  certains  préceptes  qui  pourront  vous 
guider  dans  son  application. 

Avant  tout,  Messieurs,  il  doit  être  modéré;  on  a  parlé 
d'un  taxis  forcé  ;  cela  ne  signifie  pas  grand'  chose,  puisque, 
suivant  la  vigueur  de  l'opérateur,  telle  manœuvre  modérée 
pour  l'un  sera  forcée  pour  l'autre.  La  violence  expose  d'ail- 
leurs à  un  grave  accident,  la  réduction  en  masse,  qui  trans- 
forme l'étranglement  externe  en  étranglement  interne.  Les 
séances  dureront  dix  minutes,  \m  quart  d'heure  au  plus. 
Généralement,  quand  un  malade  entre  dans  notre  service  avec 
une  hernie  dont  l'étranglement  ne  dépasse  pas  les  limites 
indiquées,  on  fait  une  première  tentative;  si  elle  échoue, 
on  laisse  reposer  le  malade  et  on  applique  des  cataplasmes 
qui  ont  l'avantage  de  calmer  les  douleurs,  et  probablement 
d'assouplir  les  tissus;  on  donne  un  grand  bain  parfois  de 
trois  quarts  d'heure  ou  d'une  heure,  puis  on  fait  une  se- 
conde tentative  après  avoir  chloroformé  le  malade  pour 
produire  la  résolution  complète.  Si  au  bout  d'un  quart  d'heure 
on  n'a  rien  obtenu,  il  est  inutile  de  songer  plus  longtemps  au 
taxis. 

Lorsque  vous  avez  échoué  avec  les  procédés  ordinaires,  le 
patient  étant  dans  le  décubitus  horizontal,  placez-le  hors  du 
lit  la  tête  complètement  en  bas,  les  jambes  fortement  élevées 
par  un  aide,  et  reprenez  la  manœuvre  précédente,  vous 
réussirez  souvent  avec  une  grande  facilité.  J'ai  vu  plusieurs 
fois,  après  avoir  échoué  dans  ces  conditions,  la  hernie 
rentrer  facilement  par  la  reprise  du  taxis  dans  la  position 
horizontale.  Vous  trouverez,  dans  le  premier  volume  de  nos 
cliniques,  plusieurs  observations  de  réduction  par  ce  pro- 
cédé de  l'inversion  (1).  Je  vous  citerai  encore  le  fait  suivant 

(1)  Observations  CCCLXIV  et  CCCLXVI. 
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plus  récent,  parmi  beaucoup  d'autres  qui  ont  été  recueillis 
dans  le  service. 

OBS.  CXXXIII.  —  Hernie  crurale  gauche  ;  réduction  par  le  taxis  [latête  en 
l,as).  — La  nommée  X...,  âgée  de  45  ans,  entre  le  21  juillet  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  53.  Elle  porte  depuis  plusieurs  années  une  hernie 
qui  rentrait  facilement,  et  qu'elle  maintenait  réduite  au  moyen  d'un 
bandage.  Depuis  deux  jours,  elle  avait  négligé  cette  précaution,  bien 
qu'elle  eût  eu  des  avertissements  sérieux,  car  deux  fois  déjà  elle 
était  venue  à  l'hôpital  pour  semblable  accident;  quoi  qu'il  en  soit, 
le  matin  même  du  jour  de  son  entrée,  elle  éprouva  sans  cause  ap- 
préciable, dit-elle,  une  douleur  vive  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche, 
et  elle  s'aperçut  que  sa  hernie  ne  rentrait  plus.  Quelques  heures  après, 
elle  vomit  ce  qu'elle  avait  mangé.  Dans  la  journée  elle  n'eut  pas  de 
garde-robes,  et  le  soir  on  l'amena  à  l'hôpital. 

En  examinant  cette  malade,  on  trouva  dans  l'aine  gauche  une  her- 
nie crurale  de  la  grosseur  d'une  noix,  très-régulière,  de  consistance 
élastique,  rénitente,  légèrement  sonore  à  la  percussion,  sans  aucune 
altération  de  la  peau;  l'anxiété  de  la  malade  était  vive,  elle  avait  eu 
des  vomissements  de  matières  bilieuses  depuis  son  entrée. 

Le  taxis  fut  pratiqué  en  plaçant  la  malade  la  tête  en  bas,  les  jambes 
élevées  sur  les  épaules  d'un  aide,  et  la  réduction  s'effectua  assez  fa- 
cilement. 

Un  autre  procédé  peut  donner  de  bons  résultats  quand  la 
conformation  "de  la  tumeur  se  prête  à  son  application.  C'est 
la  compression  élastique^  préconisée  par  Maisonneuve.  Elle  se 
fait  avec  des  bandes  de  caoutchouc  assez  larges  et  très-sou- 
ples que  l'on  applique  sur  la  hernie  de  manière  à  la  pédi- 
culiser.  La  pression  continue  et  régulière  sur  toute  la  tumeur,  " 
tend  à  diriger  le  contenu  vers  l'annoau.  Ce  procédé  est  sur- 
tout applicable  aux  het^nies  volumineuses  et  piriformes, 
comme  l'oschéocèle  chez  l'homme. 

On  a  fréquemment  recours  aujourd'hui  à  un  autre  adjuvant, 
la  ponction  de  la  hernie.  Elle  répond  parfaitement  à  cette 
théorie  qui  veut  que  ce  soit  l'intestin,  dans  lequel  s'amas- 
sent des  liquides  et  des  gaz  abondants,  qui  s'étrangle  sur  le 
point  rétréci.  Cette  opération  n'a  peut-être  pas  donné  tous  les 
résultats  qu'on  en  attendait;  mais  à  cause  de  la  perfection 
actuelle  des  appareils  aspirateurs,  elle  est  tellement  inoffensive, 
que  vous  serez  autorisés  à  y  recourir  quand  les  autres  pro- 


250  DOUZIÈME  LEÇON. 

cédés  ont  échoué.  Nous  en  avons  souvent  retiré  des  avantages; 
et  je  vous  citerai  à  ce  propos  le  fait  suivant  : 


OBS.  CXXXIV.  —  Hernie  inguinale  enflammée.  Ponction  du  sac  et  ré- 
duction. —  Le  nommé  L.  Ly...,  âgé  de  21  ans,  imprimeur,  entre  le 
22  mai  1876,  salle  Sainte-Marlhe,  n"  20. 

11  porte  depuis  trois  ans  à  peu  près  une  hernie  droite,  qui  sortait 
et  rentrait  si  facilement,  qu'il  s'abstenait  de  tout  moyen  de  conten- 
tion ;  d'ailleurs  il  n'en  avait  jamais  soutï'ert. 

Le  21  mai,  après  avoir  tiré  de  l'eau  toute  la  matinée,  il  éprouva  une 
vive  douleur  dans  l'aine  droite.  Faut-il  chercher  la  cause  de  cet  acci- 
dent dans  ce  fait  que  la  hernie,  rentrant  et  sortant  si  facilement, 
avait  été  froissée  ?  Faut-il  l'attribuer  à  la  sortie  hors  de  l'abdomen 
d'une  portion  d'intestin  plus  considérable  que  d'habitude?  Les  deux 
choses  sont  possibles.  Aussitôt  après  l'accident  le  malade  essaya  de 
faire  rentrer  sa  hernie  et  n'y  put  parvenir  ;  les  douleurs  augmentant, 
il  se  mit  au  lit,  et,  vers  cinq  ou  six  heures  du  soir,  les  vomisse- 
ments commencèrent. 

Le  22,  le  malade  se  fait  conduire  à  l'hôpital;  les  douleurs  sont 
tellement  violentes  qu'il  peut  à  peine  se  tenir  debout.  Aussitôt  on 
constate  une  tuméfaction  de  la  région  inguino-scrotale  droite, 
avec  rougeur  de  la  peau.  L'examen  était  très-douloureux.  On  met 
le  malade  dans  un  bain  et  ensuite  on  applique  de  la  glace  sur  la 
région  malade.  Les  douleurs  se  calment,  et  l'on  peut  examiner  la 
région. 

La  tumeur  se  compose  de  deux  parties  :  l'une  inguinale,  dure, 
rénitente,  allongée  dans  le  sens  du  canal,  très-douloureuse  à  la  pres- 
sion; l'autre  scrotale,  molle,  dépressible,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  et  nettement  fluctuante;  à  la  palpation  on  sent  nettement 
le  testicule  facilement  isolable,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure. 
Cette  portion  de  la  hernie  est  assez  mobile,  et  permet,  par  son 
déplacement,  l'introduction  du  bout  de  l'index  dans  l'orifice  externe 
de  l'anneau  inguinal.  Toute  la  tumeur  est  mate  à  la  percussion,  et 
on  n'y  trouve  un  peu  de  transparence  qu'à  la  partie  postérieure  en 
arrière  et  au-dessous  du  testicule. 

On  essaye  le  taxis,  qui  amène  une  diminution  momentanée  de  la  tu- 
meur scrotale,  mais  aussitôt  que  l'on  cesse  la  compression,  la  her- 
nie reparaît  avec  son  volume  et  ses  formes  primitives. 

Le  malade  souffre  beaucoup,  les  douleurs  s'irradient  dans  tout 
l'abdomen,  la  face  exprime  une  vive  angoisse,  mais  la  chaleur  de  la 
peau  est  normale,  bien  que  le  pouls  soit  un  peu  accéléré;  depuis  son 
entrée,  ce  malade  n'avait  pas  eu  de  selles,  mais  il  avait  continué  à 
vomir  des  matières  d'un  jaune  verdâtre. 
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En  présence  de  l'insuccès  des  tentatives  de  taxis  ordinaire,  on  se 
décide  à  pratiquer  la  ponction  aspiratrice.  On  plonge,  dans  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur,  l'aiguille  moyenne  de  l'appa- 
reil Potain.  Il  sort  par  la  canule  12  à  15  grammes  de  liquide  séreux, 
légèrement  sanguinolent. 

La  ponction  faite,  on  donne  le  chloroforme  au  malade  pour  calmer 
les  douleurs  causées  par  les  manœuvres  de  la  réduction,  et,  après  cinq 
ou  six  minutes  de  taxis,  on  a  la  satisfaction  de  voir  rentrer  la  her- 
nie. [Le  malade  immédiatement  soulagé  s'endormit  jusqu'au  len- 
demain matin,  et  n'eut  plus  un  seul  vomissement.  Sous  l'influence 
des  émollients  appliqués  localement,  la  rougeur  et  la  douleur  dispa- 
rurent rapidement,  le  scrotum  reprit  son  aspect  normal,  et  l'on  put 
constater  que  l'anneau  inguinal  externe  était  libre,  et  assez  large  pour 
permettre  l'introduction  de  l'extrémité  de  l'index.  Dans  la  journée  il 
y  eut  plusieurs  selles,  tous  les  accidents  se  calmèrent,  et  le  malade 
sortit  de  l'hôpital  deux  jours  après.] 

Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  les  procédés  destinés 
à  obtenir  la  réduction,  tout  se  résume  en  tentatives  répétées 
de  taxis,  soit  dans  la  position  ordinaire,  soit  la  tête  en  bas  ; 
après  avoir,  lorsque  la  chose  est  nécessaire,  calmé  les  accidents 
locaux  par  les  cataplasmes  ou  les  sachets  de  glace,  les  acci- 
dents généraux  par  les  bains  prolongés  et  pratiqué  au  besoin 
la  chloroformisation  ou  la  ponction  de  la  hernie.  Grâce  à  ces 
moyens,  nous  parvenons  à  réduire  presque  toutes  les  hernies 
étranglées  depuis  un  temps  qui  varie  de  15  à  36  heures.  Nous 
ne  pratiquons  donc  la  kélotomie  que  pour  des  hernies  plus 
anciennes,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  relativement  dé- 
favorables. Cette  façon  de  faire  es!  en  rapport  avec  toute 
notre  pratique;  nous  nous  efforçons,  et  non  sans  succès,  d'é- 
tendre le  champ  de  la  chirurgie  conservatrice.  Nous  pourrions 
faire  la  même  remarque  à  propos  des  amputations  des  mem- 
bres que  nous  pratiquons  seulement  lorsque  nous  n'avons 
plus  l'espoir  de  les  conserver. 

B.  Kélotomie.  —  Avant  d'entrer  dans  les  considérations 
relatives  à  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas  oii  cette 
opération  est  nécessaire,  je  vous  donnerai  quelques  préceptes 
pour  procéder  avec  avantage  à  l'incision  des  parties  molles  qui 
entourent  le  sac.  Vous  savez  que  l'on  ne  doit  jamais  faire 
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une  section  trop  précipitée,  mais  couper  les  tissus  réguliè- 
rement et  graduellement  sur  la  sonde  cannelée.  IN'espérez 
point  déterminer  à  l'avance  exactement  le  nombre  et  la 
résistance  des  couches;  dans  la  plupart  des  cas,  les  pressions, 
les  frottements  auront  depuis  longtemps  modifié  la  structure 
des  régions.  11  n'est  même  pas  rare  de  trouver  autour  du  sac 
de  véritables  kystes  séreux,  se  rapprochant  des  hygromas  pa- 
thologiques. Je  vous  citerai  entre  autres  un  fait  rapporté  en 
détail  dans  le  premier  volume  de  nos  Cliniques  (1).  Il  s'agissait 
d'une  hernie  crurale  ancienne  au-devant  de  laquelle  on  trouva 
un  kyste  séreux  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  qu'il  fallut 
inciser.  Quand  les  kystes  atteignent  ce  volume,  il  est  générale- 
ment facile  d'eu  faire  le  diagnostic  avant  l'opération  ;  mais  s'ils 
sont  plus  petits,  on  peut  très-bien  croire  que  l'on  est  sur  le 
sac,  et  l'on  s'étonne  de  ne  pas  trouver  d'intestin  dans  sa 
cavité. 

L'écoulement  de  sang  pendant  l'incision  peut  gêner  singu- 
lièrement l'opérateur.  Au  lieu  de  mettre  séance  tenante  des 
ligatures  sur  les  artérioles,  ou  de  faire  la  compression  directe, 
nous  employons  toujours  nos  pinces  hémostatiques  qui  comme 
toujours  font  l'hémostase  et  servent  de  rétracteurs.  Par  ce 
moyen,  vous  pourrez  opérer  à  sec  et  voir  toujours  sans  dif- 
ficulté où  vous  en  êtes.  La  propreté  est  de  rigueur  dans  une 
opération  de  ce  genre,  aussi  bien  pour  la  section  des  par- 
ties extérieures  aux  viscères  que  pour  les  manipulations 
auxquelles  on  soumettra  ceux-ci. 

Je  tenais.  Messieurs,  à  vous  donner  ces  préceptes  dont  vous 
trouverez  l'application  dans  toutes  les  opérations  de  hernie 
étranglée  que  vous  serez  appelés  à  faire;  j'ai  hâte  maintenant 
d'arriver  à  Topération  elle-même. 

Elle  comprend  deux  grandes  méthodes  :  dans  l'une  on  se 
propose  de  lever  l'obstacle  à  la  réduction,  et  de  rentrer  l'intestin 
sans  ouvrir  le  sac  :  c'est  pour  ainsi  dire  un  taxis  presque  immé- 
diat que  l'on  pratique  sur  la  hernie  ;  dans  l'autre,  on  pénètre  dans 
la  cavité  du  sac,  on  met  à  nu  les  viscères.  Voyons  la  première 
méthode. 

(I)  Observation  CCCLXX. 
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Depuis  J,-L.  Petit,  des  statistiques  nombreuses  ont  été  faites 
pour  en  démontrer  la  valeur.  A  priori^  on  pourrait  croire 
qu'elle  est  toujours  préférable,  puisqu'elle  évite  l'ouverture  du 
péritoine,  diminue  les  chances  de  péritonite,  et  expose  moins 
qtie  les  autres  aux  lésions  de  l'intestin.  Vous  trouverez,  dans 
une  thèse  récente  (1),  différentes  statistiques  qui  montrent 
que  l'opération  sans  ouverture  du  sac  donne  une  proportion 
de  morts  de  près  de  moitié  moindre  que  l'opération  avec  ou- 
verture du  sac.  Malheureusement  ce  procédé  a  des  applica- 
tions relativement  restreintes. 

Les  contre-indications  tiennent  tantôt  à  l'état  des  organes, 
tantôt  à  des  dispositions  spéciales  de  la  hernie  ou  de  ses  enve- 
loppes. Outre  les  brides  extérieures,  pouvant  produire  elles- 
mêmes  l'étranglement,  on  doit  compter  parfois  avec  des  adhé- 
rences solides  reliant  les  parties  herniées  à  la  face  interne  du 
sac,  avec  l'inversion  ou  mieux  l'entre-croisement  de  l'anse 
herniée. 

Voici  maintenant  un  autre  obstacle  :  en  général,  l'étrangle- 
ment a  pour  agent  unique  les  anneaux  herniaires,  naturels  ou 
accidentels  ;  mais  il  est  quelquefois  produit  par  le  collet  lui- 
même.  Gela  tient  à  la  production  d'un  tissu  fibreux,  en  couches 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  denses,  qui  l'épais- 
sissent  et  lui  forment  à  l'extérieur  une  véritable  gaîne.  Que  faire 
alors?  Dans  quelques  cas,  où  l'anneau  et  le  collet  contribuaient 
tous  les  deux  à  produire  une  sorte  d'étranglement  mixte,  on  a 
pu,  après  l'incision  de  l'anneau,  obtenir  peu  à  peu,  par  le  taxis 
médiat,  une  dilatation  suffisante  du  collet  pour  que  la  réduc- 
tion fût  possible.  11  y  a  donc  heu  de  rechercher  cette 
disposition  et  d'en  tenir  compte.  Mais  si  le  collet  seul  est 
l'agent  évident  de  l'étranglement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le 
sectionner  sur  la  sonde  cannelée,  et  même  à  détacher  prudem- 
ment avec  l'instrument  tranchant  les  couches  de  tissu  fibreux, 
de  façon  à  pouvoir  le  dilater  ensuite.  C'est  une  opération  que 
je  mets  en  pratique  depuis  longtemps,  et  que  vous  trouverez 
également  recommandée  par  un  chirurgien  qui  s'est  beaucoup 

(1)  Affre  E.,  De  l'opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac.  Th. 
Paris,  1876. 
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occupé  de  la  question,  M.  Colson  (de  Beauvais)  (1).  Arriverait-on 
même  à  produire  une  petite  perforation  de  la  séreuse  périto- 
néaie,  que  le  danger  nous  semblerait  peu  considérable. 

Je  vous  ai  dit  qu'il  pouvait  exister  à  l'intérieur  du  sac  une 
disposition  telle  que  la  réduction  fût  rendue  impossible  ;  tantôt 
ce  sont  des  brides  inflammatoires  on  épiploïques  qui  adhèrent 
aux  parois  du  sac  par  leurs  extrémités  et  compriment  l'intestin 
de  manière  à  interrompre  la  circulation  des  matières  liquides  et 
gazeuses,  absolument  comme  dans  l'étranglement  interne; 
d'autres  fois,  c'est  une  perforation  de  l'épiploon,  dans  laquelle 
s'est  engagée  l'anse  intestinale;  le  tissu  de  la  séreuse  s'épaissit, 
se  fronce,  et  forme  un  véritable  anneau  herniaire.  Il  existe  dans 
la  science  des  exemples  assez  nombreux  de  ces  modes  d'étran- 
glement. Il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  alors  à  réduire  l'intestin 
sans  ouvrir  le  sac. 

En  vous  entretenant  de  la  réduction  à  la  suite  d'un  simple 
débridement  et  sans  ouverture  du  sac,  j'ai  supposé  que  la  réin- 
tégration dans  la  cavité  péritonéale  des  organes  herniés  était 
sans  danger;  et  que  l'intestin^  quand  il  s'agit  d'une  entérocèle, 
n'était  ni  enflammé,  ni  sphacélé  ni  perforé.  Si  l'une  ou  l'autre 
de  ces  complications  existe,  il  ne  faut  plus  songer  à  réduire  sans 
ouvrir  le  sac.  C'est  une  contre-indication  que  l'on  doit  ajouter  à 
celles  dont  je  vous  ai  parlé,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est  la  plus 
importante  de  toutes.  Mais  à  quels  caractères  peut-on  reconnaître 
l'intégrité  ou  l'altération  des  organes?  C'est  là  ce  que  nous  allons 
rechercher  ensemble. 

Nous  avons  procédé  jusqu'ici  comme  dans  la  pratique,  saisis- 
sant les  indications  à  mesure  qu'elles  se  présentent,  signalant 
les  précautions  à  prendre  dès  qu'elles  sont  nécessaires  ;  nous 
continuerons  d'agir  ainsi,  et,  puisque  nous  nous  trouvons 
dans  le  cours  de  l'opération  en  présence  d'une  question  de 
diagnostic,  nous  tâcherons  de  la  résoudre  avant  de  passer  outre. 
Il  est  facile  de  se  prononcer  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'altérations  des  tissus  environnant  la  hernie,  telles  que  :  la 
rougeur  violacée  de  la  peau,  l'œdème,  l'emphysème;  ou  bien 

(1)  Colson  (de  Beauvais),  Opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac  (Arch.  de  méd.).  1863. 
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encore  en  présence  de  symptômes  généraux  graves,  aspect  cho- 
lérique, faciès  grippé,  refroidissement  des  extrémités,  pouls 
misérable,  agitation,  prostration  extiême,  vomissements  féca- 
loïdes  ;  mais  tous  ces  accidents  peuvent  disparaître  subite- 
ment. C'est  là  un  des  meilleurs  signes  de  la  production  d'alté- 
rations graves  dans  les  parties  herniées.  Dans  tous  les  cas  diffi- 
ciles, il  vous  faudra  surtout  prendre  en  considération  le  temps 
qui  s'est  écoulé  depuis  le  début  de  l'étranglement,  joindre  les 
indications  que  vous  en  tirerez  à  celles  que  vous  donneront  les 
variétés  de  la  hernie,  son  volume,  et  vous  ferez  le  plus  souvent 
□n  diagnostic  exact.  Vous  savez,  Messieurs,  que  dans  la  grande 
oiajorité  des  cas  la  perforation  n'a  pas  lieu  avant  quarante- 
huit  heures;  ou  même  plus  tard  dans  les  hernies  volumineuses 
en  partie  épiploïques.  En  revanche,  elle  peut  arriver  au  bout  de 
trente-six  heures,  s'il  s'agit  d'une  hernie  très-petite  et  constituée 
par  une  anse  d'intestin  seule,  quelquefois  même  par  une  anse 
incomplète. 

Dans  ces  questions,  fort  délicates  d'ailleurs,  il  ne  faut  négliger 
aucune  des  considérations  qui  peuvent  faire  présumer  l'état  des 
parties.  Quelquefois  pourtant  elles  restent  saines  pendant  une 
période  relativement  longue.  Vous  trouverez  dans  la  thèse  de 
M.  Affre  une  observation  fort  intéressante,  recueillie  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gosselin  ;  c'est  un  cas  dekélotomie 
sans  ouverture  du  sac,  pratiquée  trois  jours  pleins  après  le  début 
des  accidents,  pour  une  hernie  crurale  entéro-épiploïque  ;  l'opé- 
ration réussit  parfaitement.  Je  vous  citerai  encore  un  fait  observé 
dans  mon  service  cette  année.  Il  s'agit  d'une  femme  de  57  ans, 
qui  entra  dans  la  salle  Sainte-Marthe,  le  20  juillet,  portant 
une  hernie  crurale  droite,  étranglée  depuis  le  18.  L'état  général 
était  d'ailleurs  satisfaisant.  M.  le  docteur  Nicaise,  qui  me  rem- 
plaçait alors,  après  une  tentative  modérée  de  taxis  pendant 
l'anesthésie  chloroformique,  pratiqua  la  kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac,  et  cela  quarante-sept  heures  après  le  début  de 
l'étranglement;  la  guérison  fut  rapide. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  précédente  a  pré- 
senté un  phénomène  intéressant  :  avant  son  entrée  à  l'hôpital 
vin  gt-quatre  heurs  après  le  début  des  accidents,  elle  s'aperçut 
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qu'elle  ne  pouvait  plus  remuer  le  bras  et  la  jambe  gauches.  Cette 
hémiplégie  était  survenue  sans  perte  de  connaissance.  On  vit 
de  plus,  après  l'entrée  de  cette  malade  dans  le  service,  qu'à 
part  un  léger  retard  dans  la  transmission  des  impressions,  la 
sensibilité  était  intacte  du  côté  malade;  enfin  il  existait  une 
paralysie  faciale  incomplète  du  même  côté.  L'hémiplégie  per- 
sista après  laguérison. 

M.  Nicaise  a  présenté  ultérieurement  celte  observation  à  la 
Société  de  chirurgie  (I).  avec  une  autre  analogue  pour  ce  qui 
regarde  l'hémiplégie  ;  il  a  attiré  l'attention  sur  la  relation 
qui  peut  exister  entre  la  maladie  locale  et  la  paralysie.  Y 
a-t-il  une  simple  coïncidence?  y  a-t-il  un  rapport  de  cause  à 
effet?  Les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  et 
manquent  du  contrôle  anatomo-pathologique,  de  telle  sorte 
que  la  voie  est  ouverte  aux  hypothèses.  Mais  en  présence  du  rôle 
considérable  que  l'on  doit  attribuer  à  l'excitation  des  plexus 
nerveux  intra-abdominaux,  dans  la  production  des  symptômes 
généraux  de  l'étranglement  herniaire,  on  est  en  droit  de  se 
demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  paralysie  réflexe  analogue  à 
celles  qui  ont  été  signalées  pendant  le  cours  de  certaines  phleg- 
masies  viscérales.  Je  n'ai  point  l'intention  d'aborder  ici  cette 
discussion,  qui  nous  entraînerait  sans  grand  profit  très-loin  de 
notre  sujet.  Si  je  vous  ai  parlé  de  ce  fait,  c'est  surtout  pour 
vous  démontrer  que  la  valeur  diagnostique  du  temps  de  l'étran- 
glement n'est  pas  toujours  absolue,  puisque  l'opération  de 
J.-L.  Petit  a  pu  réussir  même  après  soixante-douze  heures. 

D'autres  fois,  vous  la  croirez  possible  et  vous  commencerez 
l'opération  dans  ce  sens;  arrivés  sur  le  sac,  vous  devrez  changer 
d'avis.  C'est  qu'il  y  a  là  un  nouvel  élément  de  diagnostic  qui, 
pour  être  tardif,  n'en  est  pas  moins  important.  L'odeur  pourra 
vous  indiquer  qu'il  est  trop  tard  ;  d'autres  fois  les  gaz  épanchés 
dans  le  sac  lui-même  ;  ou  bien  l'affaissement  de  l'anse  intesti- 
nale qui,  si  elle  était  intacte,  vous  donnerait  cette  impression 
d'élasticité,  de  résistance  caractéristique  ;  ces  renseignements, 
soit  réunis,  soit  isolés,  vous  arrêteront  et  vous  serez  forcés  de 
modifier  votre  manuel  opératoire. 

(1)  Société  de  chirurgie  187G.  (Séance  du  18  octobre.) 
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En  résumé,  c'est  dans  la  durée  de  l'étrangleinent,  dans  l'é- 
tat général,  dans  l'odeur  et  la  consistance  des  parties  herniées 
que  vous  trouverez  les  meilleurs  renseignements.  Si  la  ques- 
tion reste  douteuse,  n'hésitez  pas  à  ouvrir  le  sac,  l'opération 
est  moins  avantageuse  sans  doute  que  la  première,  mais  elle 
n'expose  point  à  la  réduction  d'organes  altérés. 

Ces  contre-indications  générales  ne  se  rencontrent  pas  éga- 
lement dans  toutes  les  variétés.  Les  hernies  crurales  par  exemple 
sont  rarement  étranglées  par  le  collet  du  sac,  ou  le  hord  angu- 
leux du  ligament  de  Gimbernat;  elles  le  sont  souvent  par  une 
ouverture  du  fascia  cribriformis,  et,  en  débridant  à  ce  niveau, 
vous  pourrez  réduire  sans  ouverture  du  sac.  11  est  vrai  que 
cette  indication  comporte  un  correctif,  car  les  hernies  crurales 
sont  souvent  petites,  et  sujettes  à  des  lésions  de  l'intestin. 

Dans  les  hernies  inguinales  au  contraire,  l'étranglement  est 
ordinairement  produit  par  le  collet  ;  il  siège  au  niveau  de  l'ori- 
fice profond  du  trajet  inguinal,  de  sorte  qu'il  est  rarement  pos- 
sible de  le  lever  sans  ouvrir  le  sac.  On  peut  aplanir  les  diffi- 
cultés qui  résultent  de  cette  disposition,  en  agrandissant  la 
plaie,  et  en  attirant  le  sac  le  plus  possible  hors  du  canal,  de 
manière  à  agir  directement  sur  le  collet.  Mais  s'il  s'agit  d'une 
hernie  volumineuse  récente  dont  le  collet  est  très-élevé,  cette 
pratique  expose  à  des  dégâts  considérables,  et  l'on  est  arrêté 
par  la  crainte  d'une  péritonite  ou  d'un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque.  Cette  dernière  considération  regarde  en  tout  point  les- 
hernies  crurales  de  grand  volume. 

Le  procédé  de  J.-L.  Petit  est  quelquefois  applicable  aux  her- 
nies ombilicales  étranglées.  Vous  savez  que  dans  ces  cas  la  ké- 
lotomie  est  si  souvent  suivie  de  mort,  que  certains  chirurgiens 
veulent  que  l'on  ne  débride  jamais  (1).  Il  serait  avantageux  que 
l'opération  sans  ouverture  du  sac  eût  des  applications  plus  éten- 
dues, car  c'est  là  surtout  qu'il  faut  éviter  l'ouverture  du  péri-  ' 
toine,  et  empêcher  l'irruption  dans  l'abdomen  des  liquides  al- 
térés provenant  du  sac  ou  de  la  plaie. 

Ici,  Messieurs,  l'agent  de  l'étranglement  n'est  plus  le  collet 
du  sac,  c'est  un  véritable  éperon,  formé  par  les  aponévroses; 
(1)  Société  de  chirurgie  (1861). 
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de  plus,  le  sac  est  extrêmement  mince  et  souvent  adhé- 
rent entre  le  péritoine  et  les  tissus  fibreux  aponévrotiques  au 
niveau  de  l'anneau.  Je  crois  donc  qu'il  \aut  toujours  mieux 
tenter  l'opération  de  J.-L.  Petit,  que  d'abandonner  les  ma- 
lades. 

Toutes  les  hernies  ombilicales  n'offrent  pas  ces  dispositions 
défavorables.  Vous  trouverez  des  omphalocèles  de  petit  vo- 
lume, d'âge  récent,  et  qui  ne  présenteront  que  peu  ou  point 
d'adhérences;  dans  ces  cas  il  faut  tenter,  sans  hésiter,  la  ré- 
duction sans  ouverture  du  sac. 

Dans  les  hernies  anciennes  et  volumineuses,  le  sac  au  niveau 
de  l'orifice  abdominal  est  complètement  soudé  aux  bords  de 
l'anneau  fibreux.  Aussi,  pour  débrider,  est-on  obligé  de  dissé- 
quer assez  loin  les  tissus,  delà  des  délabrements,  qui  ont  toutes 
chances  d'amener  ou  la  péritonite,  ou  l'inflammation  plilegmo- 
neuse  de  la  région.  J'ai  depuis  longtemps  l'habitude  d'inciser 
l'anneau  fibreux,  non  plus  de  dedans  en  dehors,  mais  de  de- 
hors en  dedans,  en  m'entouxant  de  toutes  les  précautions  né- 
cessaires. Vous  trouverez,  dans  les  bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie  de  1875,  une  observation  intéressante  de  M.  A.  Gué- 
rin  (1)  qui  vient  à  l'appui  de  ce  précepte. 

J'arrive  Messieurs,  à  l'opération  complète,  telle  que  vous 
la  voyez  pratiquer  tous  les  jours  à  vos  maîtres.  Son  grand  avan- 
tage est  qu'elle  permet  au  chirurgien  de  se  rendre  compte 
•  exactement  de  l'état  des  parties  herniées  et  de  celui  du  col. 
Tantôt  la  hernie  est  purement  intestinale ,  tantôt  elle  est 
entéro-épiploïque.  Si  dans  le  premier  cas  il  n'y  a  nulle 
trace  d'inflammation,  si  l'on  voit  tout  au  plus  des  taches  ecchy- 
motiques,  ou  de  légers  épanchements  sanguins  interstitiels, 
il  faut  réduire  l'anse  intestinale  après  l'avoir  soigneusement 
nettoyée.  Je  ne  partage  nullement  l'opinion  émise  récemment 
par  M.  Marc  Girard  (2).  Cet  auteur  prétend  qu'il  faut  chercher 
la  cause  de  la  péritonite  consécutive  à  l'opération  dans  la  ré- 
duction de  l'intestin,  quels  que  soient  d'ailleurs  l'époque  de 

(1)  Alph.  Guérin,  Société  de  chirurgie,  1875.  —  (2)  Marc  Girard,  De  la  ké- 
lotoniie  sans  réduction,  nouvelle  méthode  opératoire  de  la  hernie  étranglée. 
Th.  Doct.  1868. 
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l'étranglement  et  le  degré  des  lésions.  Il  y  a  là  une  exagéra- 
tion et  je  crois  que  le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  péri- 
tonite ou  de  l'arrêter,  c'est  de  faire  rentrer  l'intestin  le  plus 
tôt  possible. 

Mais  il  peut  présenter  des  adhérences  avec  la  paroi  interne 
du  sac,  ou  même  avec  l'épiploon  ;  dans  le  premier  cas,  beau- 
coup aiment  mieux  laisser  les  choses  en  place  après  le  débri- 
dement  que  de  rompre  ces  adhérences.  Pour  nous,  si  ces 
productions  sont  molles,  récentes,  peu  nombreuses,  nous  les 
déchirons  avec  le  plus  de  soin  possible  et  nous  réduisons  l'in- 
testin après  l'avoir  nettoyé  et  essuyé  avec  des  hnges  fins  et  secs  ; 
si  du  sang  s'est  écoulé  pendant  l'opération,  nous  ne  le  laissons 
dans  le  sac  que  quand  les  adhérences  sont  nombreuses,  assez 
anciennes,  et  font  craindre  que  leur  déchirure  ne  produise 
des  délabrements  qu'il  faut  toujours  éviter. 

Quelles  sont  donc,  Messieurs,  les  lésions  de  l'intestin  qui 
contre-indiquent  formellement  la  réduction?  La  réponse  est 
difficile  dans  certains  cas,  car  il  existe  des  lésions  qu'on  pourrait 
appeler  intermédiaires  et  qui  ont  été  appréciées  de  différentes 
façons,  par  les  auteurs.  Les  perforations  commencent  par  la 
muqueuse  pour  finir  à  la  séreuse,  et  une  érosion  insignifiante 
de  la  surface  externe  de  l'intestin  peut  parfaitement  cacher  une 
lésion  étendue  et  profonde. 

En  présence  des  perforations  très-petites,  la  conduite  des 
chirurgiens  diffère;  Velpeau  voulait  qu'on  fît  la  réduction,  il 
prétendait  que  ce  pertuis  était  rapidement  comblé  par  exsuda- 
tion et  que  l'épanchement  des  matières  ne  se  faisait  pas.  Malgré 
son  autorité,  peu  de  chirurgiens  ont  adopté  cette  pratique, 
et  pour  notre  part  nous  n'aimons  pas  rentrer  un  intestin  per- 
foré, si  petite  que  soit  la  perte  de  substance. 

Le  plus  souvent,  la  lésion  sera  telle  que  vous  n'aurez  pas 
d'hésitation.  Vous  trouverez  sur  l'anse  heruiée,  soit  une  ou 
plusieurs  ulcérations,  soit  une  perforation  complète,  soit  des 
plaques  gangréneuses  étendues,  vous  n'aurez  même  pas  la 
pensée  de  provoquer  la  rentrée  et  vous  vous  déciderez  à  ouvrir 
un  anus  contre-nature.  C'est  encore  le  meilleur  moyen  d'évi- 
ter l'épanchement  de  matières. 
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Vous  trouverez,  dans  les  auteurs,  quelques  faits  heureux  de 
resection  complète  d'une  anse  intestinale  mortifiée  en  entier, 
suivie  de  la  rentrée  dans  l'abdomen,  après  suture  des  deux  bouts 
par  adossement  des  séreuses.  Malgré  les  succès  de  cette  prati- 
que, je  ne  vous  la  recommande  point,  non-seulement  à  cause 
des  dangers  immédiats  de  péritonite,  mais  aussi  de  la  production 
d'une  obstruction  intestinale  consécutive.  Dans  des  cas  où  la 
perte  de  substance  est  moindre,  certains  chirui-giens  ont  pro- 
posé différentes  méthodes  opératoires.  Les  uns  ont  fixé  l'anse 
dans  la  plaie  en  passant  un  fil  dans  le  mésentère  ;  d'autres 
ont  fait  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  de  l'intestin  soit  par 
le  procédé  d'Astley  Cooper,  ou  de  Laugier,  soit  par  le  procédé 
de  Gély,  puis  ils  ont  réduit  l'anse,  en  maintenant  la  perte  de 
substance,  ainsi  fermée,  en  regard  de  la  plaie  abdominale.  Vous 
pourrez  trouver  de  plus  amples  détails  sur  ce  sujet  dans  la  thèse 
de  M.  Pissot  (1),  que  je  vous  engage  à  consulter. 

Voyons  maintenant  quelle  conduite  on  doit  suivre  dans  les 
cas  où  le  sac  contient  de  l'épiploon  :  «  Ne  le  rentrez  jamais,  au 
grand  jamais!  »  disait  Malgaigne.  D'autres  chirurgiens  conseil- 
lent le  contraire.  Voici  quelle  est  notre  manière  de  faire  en 
pareil  cas  : 

Si  l'épiploon  n'a  pas  un  volume  tel  qu'il  ait  perdu  droit  de 
domicile  dans  le  ventre,  s'il  est  seulement  congestionné  et  lé- 
gèrement épaissi,  nous  n'hésitons  pas  à  le  réduire.  Mais  il 
peut  arriver  qu'un  épiploon,  d'ailleurs  assez  sain  pour  être 
réduit,  présente  des  adhérences  dans  l'intérieur  du  sac.  Dans 
ces  cas,  notre  pratique  diffère  de  celle  des  chirurgiens,  qui 
veulent  que  l'on  ne  louche  jamais  à  ces  adhérences.  Sont- 
elles  molles,  récentes?  Nous  les  détachons  de  la  paroi  du  sac 
et  nous  réduisons.  Cela  demande  de  grands  soins,  car  ces  pro- 
ductions, parfois  vasculaires  et  friables,  peuvent  donner  lieu 
à  des  hémorrhagies.  Pour  obvier  à  cet  accident,  nous  nous  ser- 
vons des  pinces  hémostatiques;  une  compression  temporaire 
est  le  plus  souvent  suffisante;  si  toutefois  l'écoulement  de 
sang  menace  de  continuer,  nous  remplaçons  les  pinces  par  de 


{\)  La  Suture  de  l'intestin  gangrené  dans  la  hernie  étranglée.  Paris,  1870. 
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fines  ligatures  perdues,  puis  nous  pratiquons  la  réduction. 
Cette  opération  est  difficile  dans  les  hernies  inguinales,  à  cause 
du  long  trajet  que  l'épiploon  doit  parcourir,  et  à  cause  de  l'é- 
troit calibre  de  l'intestin. 

Enfin,  Messieurs,  on  doit  se  rappeler  que  l'épiploon,  même 
sain,  est  un  organe  peu  tolérant,  qu'il  supporte  mal  les  ma- 
nœuvres prolongées,  et  que,  malaxé  sans  précaution  ou  pendant 
trop  longtemps,  il  peut  s'enflammer  et  donner  lieu  rapidement 
à  une  péritonite  mortelle. 

A  ce  sujet,  je  vous  rappellerai  que  Goyrand  (d'Aix)  (1)  a  fait 
connaîlre,  il  y  a  longtemps  déjà,  des  cas  curieux  où,  après  la 
réduction  de  l'épiploon,  il  s'était  développé  entre  ses  deux  feuil- 
lets un  abcès  dont  le  pus  faisant  irruption  dans  le  péritoine 
avait  amené  rapidement  la  mort. 

J'arrive  à  l'étude  des  faits  dans  lesquels  on  est  en  présence 
d'un  épiploon  profondément  altéré.  L'inflammation  intense, 
la  gangrène  plus  ou  moins  étendue  sont  des  contre-indica- 
tions formelles  de  la  réduction.  Que  faire  alors?  Les  uns  ré- 
sèquent les  parlies  lésées,  les  autres  les  abandonnent  dans  la 
plaie. 

L'ablation  a  été  conseillée  de  tout  temps;  mais  les  moyens 
diffèrent.  L'excision  consiste  à  sectionner  l'épiploon  soit  en 
bloc,  soit  peu  à  peu,  après  l'avoir  étalé,  à  mesure  que  l'on 
applique  de  fines  ligatures  sur  les  vaisseaux  qui  saignent.  La 
section  se  fait  à  une  distance  variable  du  collet  suivant  les 
cas.  Elle  est  dangereuse  quand  l'épiploon  est  très-volumi- 
neux, parce  qu'elle  expose  :  1°  à  la  blessure  d'une  anse  intes- 
tinale qui  peut  être  comprise  entre  ses  replis;  2°  à  l'hémor- 
rhagie. 

On  peut  oublier  quelque  vaisseau  qui,  à  l'air,  ne  donne  pas 
de  sang  ou  cesse  d'en  donner,  mais  qui  peut  plus  tard  en  fournir 
en  quantité  variable,  puis  les  fils  peuvent  échapper  pendant  la 
réduction .  Ce  dernier  inconvénient  pourrait  être  évité  par  la  tor- 
sion des  artères  telle  que  l'employait  Velpeau. 

Vous  trouverez  dans  les  Mémoires  de  F  Académie  de  chirur- 


(1)  Goyrand  (d'Aix),  Sur  l'épiphîte  phlegmoneuse  {Gazette  médicale,  1863). 
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gie{\)  les  résultats  de  la  pratique  d'un  ancien  chirurgien  de 
Reims,  qui,  peu  soucieux  de  ces  hémorrhagies,  rentrait  l'épi- 
ploon  ainsi  excisé  et  tout  saignant  dans  l'abdomen.  Ce  procédé 
fut  même  plusieurs  fois  suivi  de  succès.  Nous  sommes  aujour- 
d'hui plus  timides,  et,  à  l'exemple  de  Velpeau,  nous  ne  nous 
hasardons  pas  à  courir  gratuitement  les  chances  d'une  hémor- 
rhagie  inlra-péritonéale.  En  tout  cas,  l'excision  avec  ligature 
des  vaisseaux,  suivie  de  réduction,  sera  évidemment  plus  facile 
dans  les  hernies  ombilicales  que  dans  les  crurales  et  surtout 
que  dans  les  inguinales,  où,  à  cause  du  long  trajet,  les  fils  peu- 
vent tomber  pendant  les  manœuvres  de  réduction,  et  donner 
lieu  à  l'hémorrhagie  interne. 

Aussi,  Messieurs,  pensons-nous  qu'il  vaut  mieux,  après  l'ex- 
cision, abandonner  le  tronçon  avec  ses  hgatu tes  dans  la  partie 
supérieure  du  sac,  où  il  contractera  des  adhérences.  On  pourra 
même  passer  une  anse  de  fil  dans  son  épaisseur,  pour  mieux  le 
maintenir  au  dehors. 

A  côté  de  l'excision  se  place  la  ligature,  successivement  dé- 
laissée, puis  remise  en  honneur.  Suivant  le  volumede  la  tumeur, 
on  passe  une  ou  plusieurs  anses  de  fil,  après  quoi  on  excise  au- 
dessous  des  ligatures,  et  on  retient  le  tronçon  à  la  partie  supé- 
rieure du  sac.  Velpeau  conseille  ce  procédé,  qui  lui  a  donné  de 
bons  résultats  quand  il  a  été  forcé  de  faire  l'ablation  de  l'épi- 
ploon.  A  notre  époque  même,  plusieurs  chirurgiens  des  hôpi- 
taux l'emploient  d'ordinaire  (2).  Nous  préférons  la  section  après 
l'application  de  ligalures  multiples. 

Une  méthode  d'ablation  plus  récente  est  la  cautérisa- 
tion (3)  ;  elle  a  été  surtout  mise  en  pratique  par  les  chirur- 
giens de  Lyon.  Le  caustique  employé  est  la  pâte  de  Can- 
quoin  :  on  commence  par  isoler  avec  soin  l'épiploon  des  parties 
voisines,  puis  on  applique  sur  le  pédicule  une  anse  de  caustique; 
quand  l'eschare  est  formée,  on  l'excise.  Plus  tard  M.  Valette  a 
modifié  le  manuel  opératoire.  Il  saisit  le  pédicule  de  l'épiploon 

(1)  Pipelet,  Sur  la  ligature  de  l'épiploon.  T.  III,  p.  394.  —  (2)  Bosquette, 
Ligature  de  l'épiploon  dans  la  kélolomie  :  ses  avantages  sur  l'abandon  dans  la 
plaie.  Tti.  Paris,  1S76.  —  (3)  Vissaguel,  Cautérisation  de  l'épiploon  dans  la 
hernie  étranglée.  Th.  Paris,  1870. 
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avec  l'entérotome  de  Dupuytren,  chargé  préalablement  d'un 
caustique  (chlorure  de  zinc).  Les  hémorrhagies  secondaires  qui 
peuvent  se  produire  n'ont  pas  grand  inconvénient,  puisque  l'on 
ne  réduit  pas  le  tronçon  d'épiploon. 

On  peut  encore  pratiquer  l'ablation  au  moyen  du  serre-nœud 
ou  de  l'écraseur  linéaire.  Nous  préférons  combiner  l'écrasement 
à  la  cautérisation,  comme  nous  le  faisons  dans  les  opérations 
de  gastrotomie,  manœuvre  qui  est  rendue  facile  par  l'emploi 
de  clamps  puissants,  comme  celui  de  Baker  Brown,  ou  les 
nôtres. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  différents  procédés  d'ablation  de 
l'épiploon.  Je  vous  parlerai  maintenant  des  résultats  que  l'on 
obtient  lorsqu'on  l'abandonne  dans  la  plaie.  On  le  voit  rapi- 
dement s'enflammer,  devenir  rouge,  bourgeonnant,  puis 
donner  lieu  à  une  suppuration  abondante,  et  peu  à  peu  di- 
minuer de  volume,  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  il  ne  reste  que 
peu  de  chose  hors  de  l'abdomen;  d'autres  fois  c'est  un  simple 
écoulement  séreux  qui  se  fait  autour  de  la  masse  épiploïque 
pendant  que  se  forment  les  adhérences  avec  les  parties  voi- 
sines ;  on  l'a  vu  encore  se  mortifier  d'emblée  et  dans  ce  cas, 
s'il  ne  survient  pas  d'accidents,  il  finit  par  s'éliminer  et  le  ré- 
sultat est  favorable.  On  avait  même  espéré  que  les  adhérences 
avec  les  tissus  voisins  amèneraient  la  guérison  radicale  de  la 
hernie,  mais  les  faits  ne  semblent  pas  avoir  répondu  à  ces 
prévisions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  laisse  l'épiploon  dans  la  plaie, 
il  se  produit  une  suppuration  abondante  qui  empêche  l'occlu- 
sion du  sac,  et  il  faut  prendre  toutes  les  précautions  possibles 
pour  s'opposer  à  ce  que  le  pus  entre  dans  l'abdomen.  Ce  point 
est  surtout  important  dans  les  cas  où  l'épiploon  se  mortifie  d'em- 
blée, alors  que  des  adhérences  sérieuses  n'ont  pas  eu  le  temps 
de  se  former.  Dans  les  hernies  crurales  et  inguinales,  on  a 
moins  à  redouter  un  tel  accident  que  dans  les  hernies  ombili- 
cales oii  le  trajet  fait  défaut  pour  ainsi  dire.  Nous  avons  pris 
le  parti  de  fixer  l'épiploon,  pour  éviter  qu'en  diminuant  de  vo- 
lume, il  ne  quitte  sa  place  avant  la  production  des  adhérences 
protectrices,  après  quoi  nous  suturons  autour  de  lui  pour  faci- 
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liter  la  production  des  adhérences,  et  pour  opposer  une  barrière 
au  pus.  Enfin,  à  la  région  inguinale  principalement,  nous  em- 
ployons des  incisions  de  précaution,  sur  lesquelles  j'insisterai 
tout  à  l'heure. 

Un  dernier  conseil  :  lorsque,  dans  les  conditions  précéden- 
tes, et  api'ès  vous  être  entourés  de  toutes  les  précautions,  vous 
aurez  abandonné  l'épiploon  dans  la  plaie,  et  que  vous  le  verrez 
tuméfié,  bourgeonnant,  il  pourra  vous  sembler  nuisible  de  lais- 
ser la  nature  faire  seule  les  frais  de  l'élimination;  alors  vous 
pourrez  en  débarrasser  le  malade  par  un  des  procédés  d'ablation 
que  je  vous  ai  indiqués,  et  surtout  par  les  caustiques.  Car  la 
destruction  de  l'épiploou  n'offre  plus,  à  cette  époque,  les  dan- 
gers qu'elle  présente,  quand  elle  est  pratiquée  aussitôt  après 
le  débridement. 

J'attirerai  maintenant  votre  attention  sur  la  façon  dont  nous 
mettons  en  pratique,  dans  les  cas  particuliers,  les  principes 
généraux  que  je  vous  ai  exposés;  puis  je  vous  ferai  connaître  la 
manière  dont  nous  faisons  l'opération,  et  quels  sont  les  précau- 
tions et  les  soins  consécutifs  que  nous  prenons  pour  favoriser 
la  guérison. 

Voyons  d'abord  les  soins  consécutifs  que  réclame  l'opéra- 
tion sans  ouverture  du  sac.  Vous  avez  fait  le  débridement  en 
dehors,  l'intestin  est  réduit  ;  mais  il  reste  la  plaie  des  parties 
molles. 

Vous  pouvez  tenter  la  réunion  par  première  intention,  au 
moyen  de  sutures  entortijlées  ou  de  fds  métalliques,  mais  ce 
procédé  exposera  le  malade  k  des  dangers  sérieux;  le  moindre 
serait  qu'il  fallût  bientôt  décoller  leslambeaux  déjà  plus  ou  moins 
réunis,  pour  donner  issue  au  pus  s'il  vient  à  s'en  produire;  de 
plus,  cette  occlusion  complète  de  la  plaie  prédispose  à  la  mi- 
gration du  pus  dans  les  tissus,  à  l'infiltration  phlegmoneuse  des 
parois  abdominales. 

Je  vous  conseille  de  ne  jamais  réunir  que  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie,  en  laissant  ouverte  la  partie 
la  plus  déclive.  Vous  conservez  ainsi  un  libre  passage  au  pus, 
s'il  s'est  produit,  et  une  porte  pour  introduire  au  besoin  une 
mèche  ou  un  tube  à  drainage.  Vous  complétez  le  pansement  par 
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un  appareil  légèrement  compressif  qui  a  pour  but  de  favoriser 
la  production  des  adhérences,  en  même  temps  qu'il  s'oppose 
dans  une  certaine mesureà  la  sortie  del'intestin.  S'il  ne  survient 
pas  d'accidents,  les  points  de  suture  peuvent  être  enlevés  au 
bout  de  quarante-huit  heures  et  remplacés  par  des  bandelettes 
collodionnées.  Toutes  les  fois  que  vous  remplacerez  des  sutures 
par  des  bandelettes,  il  faudra  appliquer  ces  dernières  avant 
d'enlever  les  tils  ou  les  épingles;  il  est  toujours  facile  de  pla- 
cer des  bandes  étroites  dans  les  espaces  laissés  libres  par  les 
points  de  suture.  En  suivant  cette  méthode,  vous  obtiendrez 
fréquemment  la  réunion  par  première  intention  ;  dans  les  cas 
oti  la  suppuration  s'établit,  il  faut  s'appliquer  à  livrer  un 
facile  passage  au  pus  par  la  partie  déclive  de  la  plaie;  c'est 
pourquoi  dans  les  incisions  on  doi-t  éviter  les  culs-de-sac, 
dans  lesquels  s'accumulent  les  liquides.  Aussi  ne  craignez  pas 
de  prolonger  par  en  bas  votre  section  des  parties  molles,  et  vous 
aurez  à  vous  féliciter  de  cette  précaution, 

La  question  des  incisions  et  des  soins  consécutifsest  bien  plus 
importante  quand  l'ouverture  du  sac  a  été  pratiquée,  et  comme 
c'est  en  somme  le  cas  le  plus  fréquent  dans  la  pratique,  je  m'y 
arrêterai  davantage. 

Quand  il  s'agit  de  hernies  crurales,  généralement  de  petit  vo- 
lume, ou  de  hernies  inguinales,  l'incision  rectiligne  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur  est  parfaitement  applicable.  C'est 
celle  que  vous  voyez  employer  le  plus  ordinairement,  et  elle 
donne  assez  de  latitude  au  chirurgien  pour  qu'il  puisse  at- 
teindre facilement  le  siège  de  l'étranglement.  Je  vous  citerai 
le  fait  suivant  observé  dans  le  service  cette  année  : 

Obs-  CXXXV.  —  Hernie  inguinale  gauche.  Opération  dix-neuf  heures 
après  le  début  des  accidents.  Guérison.  —  Le  nommé  Th...,  âgé  de 
74  ans,  entre  le  3  septembre  dans  la  salle  Saint-Augustin,  n°  77. 

Le  malade  est  atteint,  depuis  une  vingtaine  d'années  environ,  d'une 
double  hernie  inguinale,  maintenue  efficacement  d'habitude  par  un 
bandage.  Jamais  le  malade  n'avait  eu  d'accident  ;  les  hernies  sor- 
taient et  rentraient  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais  le  matin  du 
3  septembre,  pendant  la  marche,  la  hernie  gauche  sortit,  et  Th... 
essaya  vainement  de  la  faire  rentrer.  Néanmoins  il  continua  à  mar- 
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cher  près  de  trois  heures.  Revenu  chez  lui,  il  vomit  des  matières  bi- 
lieuses en  abondance.  Un  médecin  fut  appelé,  et  après  une  tentative 
infructueuse  de  taxis,  il  envo)'a  le  malade  à  l'hôpital. 

Bain  prolongé.  ~  Chloroforme.  —  Taxis  sans  aucun  résultat;  l'o- 
pération fut  décidée. 

M.  le  docteur  Nicaise  la  pratiqua  en  mon  absence  ;  il  y  avait  dix- 
neuf  heures  que  la  hernie  était  sortie;  elle  avait  une  forme  ovalaire, 
et  atteignait  le  volume]  d'un  œuf  de  dinde  ;  aucune  altération  des  té- 
guments. 

Une  incision  rectiligne  fut  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  hernie  : 
le  sac,  très-mince,  ne  contenait  pas  trace  de  liquide,  et  était  rempli  par 
une  anse  d'intestin  d'une  longueur  de  15  centimètres,  congestionnée, 
noirâtre,  et  par  une  petite  portion  d'épiploon  située  à  la  partie  supé- 
rieure du  sac.  On  fut  obligé  de  débrider  à  trois  reprises  différentes,  du 
côté  externe  et  supérieur  de  l'anneau.  Comme  l'intestin  ne  présentait 
pas  d'ulcération  au  niveau  du  collet,  il  fut  réduit.  Cette  réduction 
s'opéra  sans  gargouillement,  car  l'anse  herniée  ne  renfermait  que  des 
liquides  et  pas  du  tout  de  gaz.  La  plaie  fut  pansée  à  plat,  avec  de  la 
charpie  imbibée  d'eau  phéniquée.  Le  malade  sortit  guéri,  le  25  du 
\  môme  mois. 

Depuis  bien  longleiiips,  Messieurs,  j'ai  adopté  les  incisions 
curvilignes,  qui  se  prêtent  admirablement  aux  nécessités  de  l'o- 
pération et  des  soins  consécutifs,  et  je  reviendrai  tout  à  l'heure 
sur  ce  sujet  en  vous  donnant  les  détails  de  quelques  observations 
recueillies  dans  notre  pratique. 

Mais  l'opération  terminée,  l'intestin  réduit,  que  faut-il  faire 
pour  la  plaie  elle-même?  Faut-il  la  laisser  à  l'air  libre?  Faut-il 
tenter  la  réunion  par  première  intention,  comme  le  prescrivent 
Malgaigne  et  Nélaton?  Ce  dernier  procédé,  Messieurs,  met  la 
plaie  du  sac  et  des  parties  molles  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  à  la  cicatrisation  rapide;  mais  on  peut  objecter  qu'il 
expose  à  la  rétention  du  pus  s'il  s'en  produit,  et  ne  peut  que 
faciliter  son  entrée  dans  l'abdomen. 

Il  me  paraît  impossible  d'adopter  une  méthode  à  l'exclusion 
de  l'autre.  On  comprend  facilement  qu'il  n'y  a  aucun  rapport, 
et  pour  la  grandeur  de  la  plaie,  et  pour  les  délabrements,  et  pour 
les  complications  possibles  entre  les  petites  hernies,  à  trajet  di- 
rect, à  sac  régulier,  et  les  hernies  dont  le  sac  volumineux  con- 
tient de  l'épiploon,  eu  masse  variable,  logé  dans  des  anfracluo- 
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silés,  des  culs-de-sac,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  hernies 
scrotales;  pour  les  premières  vous  aurez  une  plaie  de  petite 
dimension  et  très-nette,  dans  les  meilleures  conditions  pour  la 
réunion;  dans  les  autres,  vous  sei'ez  obligés  de  produire  des 
délabrements  considérables,  la  plaie  sera  anfractueuse,  et  sou- 
vent une  portion  d'épiploon  remplira  le  rôle  de  corps  étranger. 
Vous  voyez  donc  qu'une  seule  manière  de  faire  ne  peut  se  prêter 
à  ces  diverses  circonstances.  Pendant  notre  séjour  à  Saint-An- 
toine, nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  un  certain  nombre 
de  hernies,  dont  quelques-unes  se  trouvaient  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  à  la  réunion  de  la  plaie  après  l'opération,  et 
voici  la  manière  dont  nous  procédâmes,  deux  fois  entre  autres, 
pour  des  hernies  inguinales  congénitales.  Ces  deux  malades 
guéris  ont  été  présentés  à  l'Académie  de  médecine  en  1873, 
et  vous  trouverez  dans  les  bullelins  de  la  Société  l'exposé  des 
différents  temps  de  l'-opération. 

Il  s'agissait  de  deux  hommes,  l'un  de  58  ans,  l'autre  de  18, 
portant,  comme  je  vous  l'ai  dit,  des  hernies  inguinales  congé- 
nitales. Chez  le  jeune  homme  les  accidents  dataient  de  deux 
jours  et  demi,  et  il  avait  subi  des  tentatives  de  taxis  prolon- 
gées; chez  le  vieillard,  l'étranglement  datait  de  quarante-huit 
heures. 

Au  lieu  d'une  incision  suivant  l'axe  du  canal  inguinal ,  de 
manière  à  avoir  une  plaie  longitudinale,  nous  en  fîmes  une 
curviligne  commençant  en  dehors  vers  le  milieu  du  trajet  in- 
guinal, se  dirigeant  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  du  scrotum,  et  se  terminant  en  haut  et  en  dedans 
vers  l'épine  du  pubis,  de  telle  sorte  que  l'on  eut  un  lambeau 
curviligne,  à  convexité  inférieure,  et  dirigé  obliquement  en  bas 
et  en  dedans.  Cette  section  comprit  toutes  les  parties"  molles, 
jusqu'au  sac  exclusivement.  Quand  le  lambeau  se  fut  rétracté, 
soit  spontanément,  soit  après  une  légère  dissection,  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  externe  du  canal,  le  doigt  fut  introduit  avec 
de  grandes  précautions  pour  refouler  les  parties  fibreuses  envi- 
ronnantes et  l'anneau  lui-même  jusqu'au  niveau  de  l'orifice 
interne  du  canal;  c'est  alors  seulement  qu'on  ouvrit  le  sac.  Les 
parties  contenues  étant  assez  saines  pour  être  réduites,  le  doigt 
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fut  de  nouveau  introduit  dans  le  canal,  entre  le  collet  du  sac  et 
l'intestin  (la  dilatation  par  ce  procédé  est  quelquefois  suffisante 
pour  permettre  la  réduction,  mais  d'autres  fois  il  faut  se  servir 
d'un  dilatateur  spécial  ou  de  l'instrument  tranchant)  ;  puis  on 
réduisit.  Cela  fait,  de  la  partie  la  plus  convexe  de  l'incision  pri- 
mitive on  en  fit  partir  une  nouvelle  comprenant  verticale- 
ment toute  la  paroi  scrotale  jusqu'au  testicule,  de  manière 
à  prévenir  l'accumulation  des  liquides  au  fond  du  sac  aban- 
donné. Quant  au  lambeau  supérieur,  il  fut  replacé  au-devant 
du  canal  inguinal  et  les  deux  séreuses  furent  maintenues  en 
contact  à  ce  niveau  par  un  bandage  approprié,  tandis  que 
sur  les  bords  de  la  plaie  on  sutura  le  sac  et  la  peau  au  moyen 
d'épingles  fines  et  très-rapprocliées;  enfin  un  pansement  fut 
disposé  de  façon  à  écarter  les  lambeaux  latéraux  ainsi  formés  ; 
les  deux  malades  guérirent  parfaitement.  Ce  mode  de  pan- 
sement, cette  suture  de  la  peau  avec  la  séreuse  nous  semblaient 
convenables  pour  empêcher  le  développement  du  phlegmon 
et  le  refiux  du  pus  dans  le  péritoine  ou  sa  rétention  dans  la 
plaie,  car  tous  les  liquides  sécrétés  tombaient  dans  les  pièces 
du  pansement.  Ce  procédé  nous  donna  cette  même  année  (1872) 
quatre  autres  succès  tant  pour  des  hernies  inguinales  que  pour 
des  hernies  crurales. 

Depuis  cette  époque  ,  Messieurs,  notre  pratique  s'est  modi- 
fiée. S'il  s'agit  d'une  hernie  peu  volumineuse,  si  le  sac  est  ré- 
gulier, facile  à  explorer  et  à  nettoyer,  si  l'intestin  et  l'épiploon, 
quand  il  y  en  a,  se  sont  réduits  dans  de  bonnes  conditions; 
nous  tentons  la  réunion  immédiate,  en  suturant  les  bords  de 
notre  lambeau  au  moyen  de  fils  minces  de  soie  ou  d'argent,  en 
ayant  soin  de  bien  affronter  la  séreuse,  mais  sans  la  traverser 
avec  les  fils,  absolument  comme  nous  le  faisons  après  l'ouver- 
ture du  péritoine,  pour  l'ablation  des  tumeurs  abdominales. 

Si  au  contraire  nous  sommes  en  présence  d'une  hernie  volu- 
mineuse, inguino-scrolale,  par  exemple,  renfermant  généra- 
lement de  l'épiploon,  et  dont  le  sac  est  bosselé,  anfractueux, 
nous  ajoutons  un  temps  à  l'opération.  Nous  faisons  sur  le  scro- 
tum une  incision  plus  ou  moins  basse,  suivant  la  profondeur 
du  sac,  et  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  sé- 
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reuse  inclusivement  ;  c'est  une  contre-ouverture  qui  n'offre  au- 
cun danger.  S'il  n'y  a  pas  accidents  inflammatoires,  cette  in- 
cision simple  se  réunira  par  première  intention  ;  si  la  suppu- 
ration s'établit,  au  contraire,  la  situation  déclive  de  cette  plaie 
est  tout  à  fait  favorable  à  l'écoulement  du  pus,  à  l'introduction 
de  la  sonde  cannelée  ou  d'un  tube  à  drainage.  Cette  contre- 
ouverture  aura-t-elle  été  inutile  dans  certains  cas,  au  moins 
elle  n'aura  eu  aucun  inconvénient,  tandis  que  son  absence  au- 
rait pu  nuire  au  succès  de  l'opération. 

Dans  le  fait  suivant,  il  s'agit  d  une  hernie  inguinale  volu- 
mineuse, avec  épiplocèle;  la  réunion  a  été  tentée,  mais  la 
contre-ouverture  n'a  pas  été  faite  aussitôt  après  l'opération; 
et  je  pense  qu'il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l'absence  de 
cette  incision  préventive  dans  la  production  des  accidents  con- 
sécutifs. 

Obs.  CXXXVI. —  Le  nommé  Roi...  Ch.-J.,  âgé  de  76  ans,  journalier, 
entre  dans  le  service  le  29  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n"  8. 

11  portait  depuis  dix  ans  une  hernie  inguinale  droite  ;  d'abord  arrêtée 
au  niveau  de  l'aine,  elle  descendit  en  quelques  mois  dans  le  scrotum 
de  manière  à  former  une  tumeur  volumineuse.  A  partir  de  cette  époque, 
le  malade  la  maintient  réduite  avec  un  bandage.  La  hernie  rentrait, 
et  sortait  facilement,  elle  n'occasionnait  que  quelques  sensations  de 
tiraillement  qui  augmentaient  après  les  fatigues  prolongées. 

Ce  malade  raconte  que  son  père  était  également  porteur  d'une 
hernie. 

Dans  la  soirée  du  28  décembre,  il  rentre  chez  lui  épuisé,  après 
une  journée  de  longue  fatigue,  et  commence  à  ressentir  quelques 
coliques,  puis  des  nausées.  Le  lendemain  malin  seulement  un  médecin 
appelé  déclare  qu'il  y  a  étranglement  herniaire,  et  après  quelques  ten- 
tatives de  réduction,  conseille  de  conduire  le  malade  à  l'hôpital.  On 
ne  l'y  amène  que  le  soir. 

Le  30  au  matin,  à  la  visite,  on  le  trouva  dans  une  prostration  ex- 
trême, la  face  grippée,  le  corps  couvert  d'une  sueur  froide,  le  pouls 
filiforme,  mais  sans  intermittences.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles,  malgré 
l'administration  d'un  purgatif  à  son  arrivée;  le  ventre  est  ballonné, 
et  fréquemment  il  y  a  des  nausées  et  des  vomissements  de  matières 
fécal  oïdes. 

Dans  la  partie  droite  du  scrotum,  on  constate  la  présence  d'une 
tumeur  volumineuse,  piriforme,  appendue  au  canal  inguinal.  La  peau 
est  chaude,  un  peu  rosée.  La  tumeur  mesure  10  centimètres  de  Ion- 
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gueur  sur  6  de  largeur;  elle  est  molle,  douloureuse  à  la  pression,  et 
semble  en  partie  réductible. 

On  essaye  le  taxis,  le  malade  étant  placé  la  tête  en  bas,  et  après 
quelques  minutes  on  sent  fuir  sous  la  main  une  partie  de  la  masse; 
mais  la  plus  grande  quantité  reste  irréductible,  c'est  probablement 
répiploon,  tandis  que  l'intestin  se  réduit. 

Opération  (30  décembre).  — Le  malade  est  endormi  avec  le  chloro- 
forme. On  fait  une  incision  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut,  de 
façon  à  tailler  en  lambeau  à  convexité  inférieure,  descendant  à  4  cen- 
timètres de  la  racine  du  scrotum.  Toutes  les  parties  molles  sont  inci- 
sées successivement  jusqu'au  sac,  que  l'on  ouvre;  aussitôt  l'épiploon 
vient  faire  hernie  au  dehors  en  même  temps  que  s'écoule  un  peu  de 
liquide  roussâtre;  la  section  du  sac  est  pratiquée  sur  une  longueur 
de  5  centimètres.  L'épiploon  est  légèrement  enflammé,  en  avant  et 
au-dessous  on  trouve  une  anse  d'intestin  violacée.  Le  doigt  est  intro- 
duit dans  la  plaie,  et,  glissant  entre  l'intestin  et  le  collet,  dilate  ce 
dernier  qui  paraît  le  principal  agent  d'étranglement.  Cette  manœuvre 
suffit  pour  permettre  la  réduction  de  l'intestin.  Quant  à  l'épiploon,  on 
le  laisse  dehors.  On  tente  la  réunion  par  première  intention.  Au  bout 
de  deux  heures  on  enlève  les  pinces  hémostatiques  qui  avaient  été 
placées  sur  des  vaisseaux  importants,  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réu- 
nies par  six  points  de  sutures  métalliques,  après  quoi  l'on  applique 
un  pansement  légèrement  compressif.  Le  soir,  potion  opiacée. 

31  décembre.  Pas  de  selles.  15  grammes  d'huile  de  ricin.  On  retire 
les  fils. 

1"  janvier  1877.  Un  peu  de  liquide  s'écoule  entre  les  lèvres  et  la 
plaie.  On  applique  des  bandelettes  collodionnées  ;  le  scrotum  est 
volumineux,  œdématié.  Pas  de  selles;  mais  pas  de  vomissements. 
P.  90.  T.  a.  =  38°,5. 

2.  Le  gonflement  augmente  ;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  désunies; 
il  y  a  du  pus  dans  la  partie  déclive  du  sac  ;  quand  on  refoule  en  haut 
le  scrotum,  le  liquide  sort  par  la  plaie.  On  fait  une  large  contre-ouver- 
ture à  la  partie  inférieure.  Huile  de  ricin. 

3.  Lavement  purgatif.  P.  =  96.  T.  =  39.  Dans  la  journée  deux  selles. 

4.  Même  état;  la  plaie  suppure  abondamment.  P.  =  96.  T.  =  38. 

5.  Apparition  du  hoquet.  Prostration. 

6.  AffaibUssement  croissant;  le  soir  suintement  sanguinolent  par  la 
plaie. 

7  janvier.  Faiblesse  extrême,  mort  le  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  du  pus  crémeux  dans  le  petit  bassin;  le 
cœcum  est  adhérent  à  la  fosse  iliaque  et  entouré  de  fausses  mem- 
branes friables,  infiltrées  de  pus.  Mais  il  n'y  a  pas  de  passage  pour  le 
pus  entre  l'abdomen  et  la  cavité  suppurante  du  scrotum.  Dans  le  sac  on 
trouve  une  partie  de  l'épiploon  gangrenée  et  le  reste  infiltré  de  sang. 
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La  méthode  précédemment  décrite,  applicable  surtout  aux 
hernies  crurales  et  inguinales,  peut-elle  être  employée  égale- 
ment pour  les  hernies  ombilicales?  Dans  sa  Médecine  opératoire^ 
Velpeau  insiste  sur  ce  fait,  que  la  position  de  l'ombilic  et  le 
trajet  direct  et  si  court  des  hernies  qui  se  font  par  cet  orifice 
sont  peu  favorables  à  la  réunion  rapide  des  plaies.  Malgré  cette 
autorité,  et  tout  en  tenant  grand  compte  des  difficultés  qui 
viennent  s'ajouter  ici  à  l'opération,  nous  croyons  que  non-seu- 
lement il  faut  opérer,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  mais  que 
l'on  doit  tenter  la  réunion  immédiate,  en  suivant  les  règles  que 
nous  avons  posées  pour  le  pansement  des  plaies  chirurgicales 
de  l'abdomen.  Et  cela  non-seulement  dans  les  petites  her- 
nies, mais  encore  dans  les  omphalocèles  plus  volumineuses, 
quand  l'opération  n'a  pas  nécessité  de  désordi  es  sérieux,  quand 
l'épiploon  est  peu  altéré,  ou  bien  à  été  réduit,  on  bien  laissé 
dans  la  plaie.  Mais  comme  cet  épiploon  peut  s'enflammer, 
il  faut  être  prêt  à  rouvrir  le  sac  pour  donner  une  large  issue  au 
pus. 

Vous  trouverez  dans  le  premier  volume  de  nos  cliniques 
une  observation  intéressante  de  hernie  ombilicale  étranglée 
(obs.  CCCLXXII)  ;  il  s'agissait  d'une  femme  de  60  ans  opérée 
au  mois  de  février  1874.  Les  accidents  remontaient  à  cinq 
jours  ;  il  y  avait  de  la  péritonite  herniaire,  de  la  gangrène 
partielle  de  l'épiploon.  Il  va  sans  dire  que  la  réunion  immédiate 
n'a  pas  été  tentée,  mais  le  morceau  d'épiploon  fut  emprisonné 
dans  la  plaie.  Malgré  le  mauvais  état  des  viscères,  malgré  la 
durée  relativement  longue  de  l'étranglement,  la  réduction  de 
l'intestin  ne  fut  suivie  d'aucune  trace  de  péritonite,  comme  l'a 
montré  l'autopsie  neuf  jours  après  l'opération,  et  tout  nous 
fait  croire  que  notre  malade  aurait  guéri  de  son  opération  si 
un  érysipèle  ambulant  ne  l'avait  enlevée  en  quelques  jours. 
Tous  les  accidents  inflammatoires  s'étaient  arrêtés  au  niveau 
de  l'orifice  herniaire  qui  était  obturé  par  l'épiploon. 

Dans  ce  cas  nous  avons  employé  notre  mode  de  suture  habi- 
tuel, savoir  :  une  très-longue  épingle  prenant  les  couches 
profondes  de  la  paroi  abdominale,  en  passant  le  plus  près 
possible  de  l'orifice  intra-péritonéal,  mais  sans  attaquer  la 
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séreuse,  et  des  épingles  plus  courtes  et  moins  fortes  pour  unir 
le  tissu  superficiel,  de  manière  à  limiter  autant  qu'il  se  peut 
l'inflammation,  et  à  empêcher  l'entrée  des  liquides  dans  l'ab- 
domen. 

Voici  un  autre  fait  qui  a  ôlé  observé  cette  année  dans  le  ser- 
vice, relatif  à  une  femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi.  Il  y 
a  eu  avortement  à  la  suite  de  la  kélotomie.  Cette  observation 
donne  en  détail  tous  les  temps  de  l'opération,  et  elle  résume  tout 
ce  que  je  vous  ai  dit  sur  les  principes  qui  nous  guident  dans 
cette  opération  : 

Obs.  CXXXVII.  — Hernie  ombilicale.  Grossesse  de  quatre  mois  et  demi. 
Opération,  avortemint.  Péritonite.  Mort.  —  La  nommée  X...,  âgée  de 
41  ans,  entre  le  13  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n"  So. 

Femme  bien  constituée,  qui  a  eu  sept  enfants,  le  dernier  en  1871. 
Actuellement  elle  est  encore  enceinte  de  quatre  mois  et  demi. 

Depuis  sept  ans  environ,  elle  porte  une  liernie  ombilicale  qui 
sortait  et  rentrait  avec  la  plus  grande  facilité,  et  n'avait  jamais  pro- 
voqué d'accidents.  Le  13  juillet,  au  matin,  sans  cause  appréciable, 
dit-elle,  la  malade  éprouva  une  douleur  vive  au  niveau  de  l'ombilic, 
et  ayant  porté  la  main  à  sa  hernie,  elle  trouva  celle-ci  dure  et  tendue. 
Presque  aussitôt,  elle  vomit  de  la  bile.  Un  médecin,  appelé  immédia- 
tement, prescrivit  un  grand  bain,  puis  un  second,  dans  lequel  il  put 
faire  rentrer  une  portion  de  la  hernie.  Celle-ci  serait  sortie  de  nou- 
veau, peu  après,  à  la  suite  d'efforts  de  toux  ;  les  vomissements  persis- 
tèrent et  la  malade  fut  amenée  à  l'hôpital  le  soir  même  à  huit  heures. 

A  dix  heures  du  soir,  M.  le  docteur  Gillette  vit  la  malade,  et,  con- 
sidérant la  hernie  comme  simplement  enflammée,  rejeta  toute  inter- 
vention chirurgicale,  et  prescrivit  quelques  cuillerées  d'eau  de  Sedlitz 
d'heure  en  heure. 

14  juillet.  Dans  la  nuit  du  13  au  14,  la  malade  n'a  pas  vomi,  elle  a 
dormi  un  peu,  tout  en  se  plaignant  du  ventre.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles 
depuis  le  début  des  accidents,  pas  d'émission  de  gaz  par  l'anus.  Le 
matin  il  y  a  eu  des  vomissements  de  mucosités,  un  verre  environ.  Pas 
de  fièvre,  pas  d'altération  des  traits,  la  langue  est  humide. 

Au  niveau  de  l'ombilic,  il  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
orange,  à  surface  bosselée,  de  consistance  élastique,  excessivement 
douloureuse  au  toucher,  ce  qui  rend  l'examen  difflcile.  Les  autres  par- 
ties du  ventre  ne  sont  pas  douloureuses,  il  n'y  a  pas  de  ballonnement. 
La  peau  de  la  surface  de  la  tumeur  présente  sa  couleur  normale. 

A  la  visite,  après  avoir  examiné  la  malade,  nous  nous  disposons  à 
opérer  immédiatement,  sans  faire  aucune  tentative  de  taxis. 
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On  donne  le  chloroforme  :  une  incision  verticale  est  pratiquée  sur 
les  limites  de  la  tumeur,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Cette 
incision  est  prolongée  à  ses  deux  extrémités,  de  4  à  S  centimètres,  à 
cause  de  la  grande  épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  de  telle  sorte 
qu'elle  atteint  bien  une  longueur  de  15  centimètres. 

Le  tissu  cellulaire  chargé  de  graisse  est  incisé  lentement  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  abdominal,  pendant  que  les  parois  du  ventre  sont 
immobilisées  par  les  mains  des  aides.  Tous  les  vaisseaux  qui  saignent 
pendant  ce  temps  de  l'opération,  sont  saisis  avec  les  pinces  hémosta- 
tiques laissées  en  place.  Arrivé  au  pourtour  de  l'anneau  ombilical, 
nous  coupons  le  tissu  fibreux  qui  double  le  pédicule  de  la  tumeur; 
une  sonde  cannelée  est  alors  introduite  par  cette  ouverture,  et  sert 
à  inciser  largement  le  sac  sur  sa  portion  gauche.  Cette  section  donne 
passage  à  une  portion  d'épiploon  qui  paraît  saine.  Plusieurs  brides 
fibreuses  qui  traversent  le  sac  sont  incisées  à  mesure  qu'elles  se  présen- 
tent, tandis  que  l'épiploon  est  maintenu  avec  des  compresses  sèches. 
Ces  débridements  successifs  donnent  issue  à  une  quantité  énorme 
d'épiploon,  dont  une  portion  est  fortement  congestionnée  et  noirâtre, 
tandis  que  le  reste  paraît  sain. 

Une  autre  partie  considérable  d'épiploon  est  adhérente  et  soudée 
intimement  aux  parois  du  sac.  On  la  décolle  avec  beaucoup  de  peine 
et  on  la  comprend  entre  plusieurs  ligatures  de  fils  de  soie  très-fins. 
L'excision  des  portions  maltraitées  pendant  cette  manœuvre  est  pra- 
tiquée au-dessus  des  fils,  tandis  que  la  partie  d'épiploon  sous-jacente 
et  l'intestin  sont  facilement  réduits  dans  le  ventre. 

Les  feuillets  du  sac  ainsi  débarrassés  de  son  contenu,  sont  adossés  à 
eux-mêmes,  et  réunis,  ainsi  que  les  parois  abdominales,  au  moyen  de 
deux  plans  de  sutures;  l'un  superficiel,  l'autre  profond.  Une  ouverture 
est  laissée  à  la  partie  déclive  pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides. 
Pendant  toute  l'opération  on  avait  épongé  avec  soin  le  pourtour  et 
l'intérieur  du  sac,  de  façon  à  prévenir  complètement  la  pénétration 
des  liquides  dans  le  ventre.  Cette  opération  dura  une  heure  et  demie. 
Les  pinces  ne  furent  retirées  qu'au  moment  de  pratiquer  les  sutures. 
La  plaie  fut  pansée  avec  l'eau  alcoolisée,  elle  ventre  maintenu  au 
moyen  d'un  bandage  de  corps  doublé  d'ouate,  de  manière  à  exercer  une 
égère  compression. 

Le  soir,  il  y  a  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  ;  la  malade  se 
plaint  du  côté  droit  qui  est  tendu  ;  elle  est  oppressée  et  anxieuse,  et  a 
vomi  un  peu  de  vin  qu'elle  a  pris  dans  la  journée.  Pas  d'accélération, 
du  pouls.  Point  de  garde-robes. 

Samedi  15  juillet.  Les  phénomènes  de  péritonite  sont  ce  matin 
très-accentués;  pouls  fréquent  et  irrégulier,  soif  vive,  oppression 
météorisme. 

Vomissement  de  matières  noires  sans  odeur  :  selles  liquides. 

18 
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A  dix  heures  et  demie,  expulsion  d'un  fœtus  de  quatre  mois  environ, 
suivie  de  vomissements  de  matières  noires  et  de  selles  formées  d'un 
liquide  jaunâtre.  Mort  à  midi. 

Autopsie  (16  juillet).  Développement  considérable  de  l'abdomen  ;  pas 
de  pus  dans  la  plaie.  L'orifice  péritonéal  est  grand  comme  une  pièce 
de  5  francs  et  fermé  par  trois  fils  d'argent.  Derrière  lui  se  trouvent  des 
anses  d'intestin  grêle  remplies  de  gaz,  qui  présentent  sur  leur  bord 
libre  de  fines  arborisations  vasculaires.  On  en  trouve  également  à  la 
surface  du  péritoine  pariétal.  Dans  les  flancs,  mais  principalement 
sous  le  foie  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  liquide  sanguino- 
lent. L'épiploon  est  également  rejeté  sous  le  foie.  La  partie  herniée 
est  celle  qui  correspondait  à  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse  ; 
cette  portion  est  d'un  rouge  noirâtre,  molle  et  infiltrée.  Sur  le  colon 
ou  sur  l'intestin  grêle  au  voisinage,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'étran- 
glement. 

L'utérus  remplit  tout  le  petit  bassin,  sa  cavité  est  vide  de  sang. 

Dans  ce  cas,  Messieurs,  nous  avions  une  hernie  peu  volumi- 
neuse. Aussi,  une  fois  l'épiploon  réséqué  et  le  sac  vidé,  s'est-on 
contenté  de  réunir  les  lambeaux  de  la  séreuse  et  des  parois 
abdominales. 

Mais,  dans  certains  cas,  le  sac,  quoique  régulier  d'ailleurs,  est 
tellement  vaste  qu'il  est  peu  probable  que  la  réunion  puisse  se 
faire  sur  une  si  grande  surface  de  tissus  anciens.  Doit-on  songer 
à  le  disséquer  ou  à  le  réséquer  en  partie  ?  Évidemment,  Mes- 
sieurs, nous  n'hésiterions  pas  à  le  faire  si  la  résection  pouvait 
être  faite  sans  délabrements,  de  telle  façon  que  nous  aurions 
des  tissus  frais  à  réunir,  ce  qui  sans  contredit  est  une  condition 
favorable  pour  le  succès.  Mais  si  l'on  avait  un  sac  énorme, 
très-irrégulier,  dans  uneyieille  hernie,  il  ne  faudrait  pas  songer 
à  cette  opération  à  cause  des  dégâts  considérables  qu'il  faudrait 
produire  pour  la  dissection  et  la  résection  de  ses  parois. 

Pour  terminer,  Messieurs,  je  vous  recommande  de  mettre 
vos  opérés  dans  l'immobilité  la  plus  complète  possible,  de  faire 
tous  vos  efforts  pour  empêcher  l'issue  nouvelle  de  l'intestin  au 
moyen  de  bandages  appropriés,  et  de  ne  pas  donner  de  purgatifs 
avant  quarante-huit  heures;  enfin,  nous  avons  l'habitude  de 
donner  de  l'alcool  à  tous  nos  opérés,  afin  de  les  mettre  dans  les 
meilleures  conditions  pour  supporter  les  conséquences  de  l'o- 
é  ration. 


TREIZIÈME  LEÇON 


DE  LA  PÉRINÉORAPHIE 


Messieurs, 

La  personne  que  je  vous  présente  a  eu  dans  le  cours  d'un 
accouchement  déjà  éloigné  le  périnée  complètement  déchiré  ; 
le  sphincter  anal  et  une  partie  de  la  cloison  recto-^'aginale 
ont  été  également  intéressés;  elle  vient  aujourd'hui  réclamer 
une  opération  destinée  à  atténuer  ou  mieux  encore  à  réparer, 
si  la  chose  est  possible,  la  perte  de  substance  que  la  cicatri- 
sation a  laissée  à  sa  suite. 

Les  cas  semblables  ne  sont  nullement  rares;  ils  constituent 
une  des  suites  les  plus  désastreuses  de  l'accouchement  chez 
beaucoup  de  primipares.  Je  n'insisterai  guère-sur  la  lésion  en 
elle-même  ;  son  mécanisme  et  ses  caractères  sont  connus  :  je 
m'occuperai  surtout  des  moyens  que  nous  fournil  actuelle- 
ment la  chirurgie  pour  y  remédier;  en  d'autres  termes,  je 
vous  parlerai  de  la  périnéoraphie  et  surtout  de  celle  que  l'on 
pratique  pour  les  déchirures  anciennes. 

Si,  en  effet,  vous  êtes  appelés  de  bonne  heure,  vous  tenterez 
la  réunion  immédiate.  Il  suffira  le  plus  souvent  pour  l'obtenir 
de  prescrire  à  l'accouchée  l'immobihté  absolue  dans  le  décu- 
bitus dorsal  et  de  lui  faire  tenir  pendant  plusieurs  jours  les 
jambes  soigneusement  rapprochées.  Un  ou  deux  points  de  su- 
ture simple  sans  avivement  seront  tout  au  plus  nécessaires 
dans  les  déchirures  étendues.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
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quand  la  réunion  immédiate  a  échoué,  mais  avant  que  le 
tissu  de  cicatrice  ne  se  soit  formé,  vous  pourrez  tenter  encore 
les  chances  d'un  rapprochement  simple;  la  consohdation,  plus 
aléatoire,  est  encore  possible,  et  vous  trouverez  dans  les  au- 
teurs de  nombreux  exemples  de  réunion  effectuée  lorsque  les 
bords  de  la  plaie  bourgeonnaient  déjà.  Mais,  si  une  partie  des 
tissus  se  sphacèle,  s'il  reste  une  large  perte  de  substance  entre 
l'orifice  anal  et  l'orifice  vulvaire,  il  est  inutile  de  songer  aux 
moyens  dont  je  viens  de  vous  parler;  vous  ne  pourrez  restau- 
rer le  périnée  que  par  une  opération  méthodique  dont  l'avi- 
vement  et  la  suture  forment  les  temps  principaux. 

Nous  nous  occuperons  surtout  de  ces  cas;  je  vous  indi- 
querai la  méthode  que  je  préfèi'e,  je  discuterai  tous  les 
points  par  lesquels  s'en  rapprochent  ou  s'en  éloignent  celles 
que  l'on  a  préconisées  jusqu'à  ce  jour,  enfin  je  vous  énu- 
mérerai  avec  soin  les  précautions  dont  l'emploi  réduira 
notablement  les  chances  de  revers. 

La  périnéoraphie  est-elle  une  opération  légitime?  Est-il  avan- 
tageux de  remédier  à  une  lésion  ancienne  en  partie  guérie 
et  qui  ne  met  point  l'existence  en  jeu?  Assurément  oui,  Mes- 
sieurs. On  admet  avec  raison  des  autoplasties  laborieuses  pour 
des  difformités  de  la  face  dans  un  but  d'esthétique  pure 
et  simple;  la  périnéoraphie,  qui  n'est  pas  plus  grave,  dont  la 
réussite  complète  est  tout  aussi  fréquente,  est  destinée  à  faire 
disparaître  des  incommodités  constantes  et  à  prévenir  des 
accidents  sérieux.  C'est  que,  malgré  sa  faible  étendue  et  son 
peu  d'épaisseur,  le  périnée  joue  chez  la  femme  un  rôle  tel 
que  sa  suppression  devient  le  point  de  départ  des  désordres 
de  toute  nature  :  les  rétro-flexions,  les  rétroversions,  les  abais- 
sements de  l'utérus,  les  cystocèles  et  les  rectocèles.  Lorsque  la 
paroi  rectale  et  la  cloison  recto-vaginale  sont  déchirées,  la  si- 
tuation est  plus  déplorable  encore;  des  précautions  minu- 
tieuses, des  soins  de  propreté  rigoureux  ne  sont  qu'un  palhatif 
bien  insuffisant,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  malades  se 
condamner  à  un  isolement  qui  retentit  à  la  longue  sur  leurs  fa- 
cultés psychiques. 

Malgré  l'utilité,  je  dirai  même  la  nécessité  de  la  périnéoraphie, 
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51  n'y  a  guère  qu'une  quarantaine  d'années  que  les  chirur- 
giens ont  amélioré  le  manuel  opératoire  de  manière  à  le  rendre 
applicable  dans  la  plupart  des  cas.  C'est  à  Roux  et  à 
DiefTenbach  que  revient  cet  honneur;  avant  eux  on  avait  bien 
songé  à  la  suture  après  avivement,  mais  parmi  les  tentatives 
faites  dans  ce  sens,  les  unes  avaient  été  malheureuses,  les 
autres  étaient  passées  inaperçues.  Il  paraît  pourtant  que 
quelques  chirurgiens  du  moyen  âge  connaissaient  l'opération; 
Trotula  indique  la  restauration  du  périnée  dans  les  cas  de 
prolapsus  utérin  (1);  Guillemeau  répara  une  déchirure  an- 
cienne en  enlevant  le  tissu  de  cicatrice  et  en  suturant  (2).  Cet 
exemple  ne  fut  suivi  par  personne  et,  quand  on  pratiqua  la  pé- 
rinéoraphie  dans  les  siècles  suivants,  ce  fut  toujours  avant  la 
cicatrisation.  Nous  ne  connaissons  guère  que  deux  opérations 
antérieures  à  celles  de  DiefPenbach  et  faites  presque  en  même 
temps  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  l'une  par  Noël  (3)  et 
l'autre  par  Mursinna  (4)  ;  lapremière  se  termina  par  laguérison, 
tandis  que  la  seconde  fut  rendue  infructueuse  par  un  avorte- 
ment  intercurrent. 

Voyons  quels  procédés  sont  aujourd'hui  employés  pour  les 
déchirures  complètes  se  prolongeant  plus  ou  moins  sur  la  cloi- 
son recto-vaginale,  la  paroi  du  vagin  et  celle  du  rectum. 

Les  uns  se  bornent  à  enlever  en  totahté  le  tissu  de  cicatrice 
et  à  rapprocher  au  moyen  de  fils  les  surfaces  cruentées;  les 
autres  tâchent  de  l'utiliser  ou  même  de  dédoubler  la  cloison 
recto-vaginale  de  manière  à  reformer  le  périnée  détruit. 

La  première  méthode,  employée  d'abord  par  Dieffenbacli 
qui  lui  a  laissé  son  nom,  a  été  modifiée  de  bien  des  manières; 
tous  les  temps  ont  été  discutés,  transformés,  compliqués 
même  (5)  ;  la  seconde,  due  à  Langenbeck,  après  avoir  été 
adoptée  par  beaucoup  de  chirurgiens,  perd  aujourd'hui  du  ter- 
rain. Nous  Tavons  employée  naguère,  nous  avions  même  essayé 
d'utiliser  le  mieux  possible  le  tissu  de  cicatrice,  mais  bientôt 
nous  nous  aperçûmes  que  les  résultats  ne  répondaient  point 

(l)  De  miilieritm  passionibiis  ante,  in  et  post  partum....  cité  par  M.  Yerneuil. 
—  (2)  Chirurgie.  —  (3)  Journal  gén.  de  médecine,  t.  IV.  —  (4)  In  Locler's  Journal 
f.  de  Chirurgie,  t.  I,  p.  (jo8.  —  (o)  Die  operuUvc  Chirurgie. 
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à  nos  espérances  et  nous  l'abandonnâmes  sans  espoir  d'y 
revenir. 

La  méthode  à  laquelle  nous  donnons  aujourd'hui  la  préfé- 
rence et  que  vous  nous  verrez  appliquer  dans  un  instant,  ne 
comprend  que  deux  temps,  comme  celle  de  DiefTenbach  ;  elle 
ne  comporte  ni  la  formation  d'un  lambeau,  ni  le  dédouble- 
ment, d'une  cloison  ni  la  nécessité  d'une  suture  indépendante 
de  celle  des  deux  surfaces  cruentées;  nous  allons  étudier  suc- 
cessivement l'avivement,  la  suture  et  les  soins  consécutifs. 

1°  Avivement.  —  La  malade,  dont  on  a  eu  soin  de  vider 
préalablement  la  vessie  et  le  rectum,  est  endormie  par  le 
chloroforme,  puis,  lorsque  l'anesthésie  est  complète,  on  appro- 
che le  siège  du  bord  du  lit  de  manière  qu'il  soit  toujours  à 
proximité  du  chirurgien  :  cette  précaution  sera  beaucoup 
plus  facile  lorsque  vous  aurez  un  lit  à  charnière  analogue  à 
celui  que  nous  avons  fait  construire  pour  nos  opérations  de 
gastrotomie  et  dont  nous  avons  transporté  l'usage  dans  notre 
pratique  nosocomiale. 

Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les 
cuisses  ;  elles  sont  maintenues  dans  cette  position  pendant 
tout  le  cours  de  l'opération.  Hildebrandt  conseille  de  contîer  ce 
soin  à  une  garde-malade  ou  une  autre  personne  étrangère  à  la 
chirurgie  ;  à  l'hôpital  cette  recommandation  n'a  pas  sa  raison 
d'être;  mais  quand  on  opère  en  ville  souvent  avec  un  seul  aide 
exercé,  ce  serait  une  faute  grave  de  se  priver  de  son  concours 
pendant  toute  l'opération  ;  un  second  aide  tend  les  téguments, 
puis  enlève  le  sang  avec  de  fines  éponges. 

Nous  avivons  au  moyen  du  bistouri  et  de  la  pince  à  dissec- 
tion sur  deux  surfaces  parfaitement  symétriques,  hmitées  er 
avant  par  des  courbes  réguhères  à  convexité  antérieure  partan 
de  la  base  des  grandes  lèvres  et  se  prolongeant  jusqu'à  l'ou- 
verture anale  ;  dans  cette  étendue  nous  enlevons  jusqu'à  unt 
profondeur  d'un  demi-centimètre  environ  tout  le  tissu  de  ci- 
catrice et  même  nous  empiétons  légèrement  sur  les  téguments 
restés  sains  ;  en  arrière,  l'avivement  est  continué  sur  la  paro 
vaginale  et  la  cloison.  Il  est  nécessaire  pendant  tout  ce  temps 
d'enlever  soigneusement  les  petits  bourrelets  de  graisse  qui 
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pourraient  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  s'opposer 
à  la  réunion. 

Les  hémorrhagies  sont  insignifiantes  ;  si  cependant  un 
vaisseau  donnait  une  quantité  de  sang  suffisante  pour  gêner, 
on  le  fermerait  avec  une  petite  pince  que  l'on  enlèverait  au 
moment  de  passer  les  fils;  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  de 
suspendre  l'opération,  comme  le  veut  Ilildehrandt.  L'avive- 


Fiff.  70.  —  Procédé  de  M.  Péan.  Placement  des  fils. 


ment  terminé,  vous  avez  deux  surfaces  disposées  comme  vous 
le  montre  la  figure  que  je  vous  présente  (Voy.  fig.  70)  et  se 
rencontrant  en  arrière  sur  la  paroi  vaginale,  il  ne  s'agit  plus 
que  de  les  rapprocher  et  de  les  maintenir  étroitement' appli- 
quées, autrement  dit  de  passer  les  fils. 

2°  Suture.  —  Nous  faisons  la  suture  à  points  séparés  avec 
les  fils  d'argent.  Tous  sont  passés  par  le  périnée  au  moyen 
d'aiguilles  courbes  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but 
par  M.  Guéride.  Le  chasse-fils,  excellent  lorsque  l'on  opère 
dans  des  cavités  étroites  et  profondes,  comme  la  bouche,  ne 


(1)  In  Pithau.  Billroth,  Handb.  v.  Chirurgie. 
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présenteici  guère  d'avantages.  Son  emploi  ralentit  l'opération 
et  on  place  les  fils  avec  autant  de  précision  au  moyen  de  l'ai- 
guille courbe  montée  sur  un  manche  approprié;  les  fils  pro- 
fonds, au  nombre  de  cinq  à  six,  sont  placés  les  premiers, 
puis  on  passe  les  superficiels  ;  tous  sont  fixés  par  torsion. 
Avant  de  les  arrêter  définitivement,  il  est  bon  de  leur  imprimer 
un  léger  mouvement  de  latéralité  afin  de  s'assurer  que  l'ex- 
trémité d'un  fil  n'est  point  entortillée  avec  celle  du  voisin,  ce 
qui  ôterait  à  la  suture  toute  espèce  de  solidité  ;  enfin  les  fils 
superficiels  sont  fixés  eux-mêmes  et  [la  malade  est  replacée 
dans  son  lit  les  jambes  rapprochées,  la  tête  un  peu  élevée  de 
manière  à  ce  qu'elle  puisse  conserver  cette  position  pendant 
vingt-quatre  heures  ou  même  davantage. 

3°  Soins  consécutifs.  —  Les  indications  sont  parfaitement 
nettes  :  le  chirurgien  doit  éviter  tout  ce  qui  pourrait  mettre 
obstacle  à  la  réunion,  soit  mécaniquement,  soit  en  agissant 
sur  les  parties  avivées.  Le  contact  de  l'urine  et  des  liquides 
utéro-vaginaux  peut  exercer  surtout  dans  le  second  cas  une 
influence  funeste.  Aussi  nous  n'hésitons  point  à  placer,  comme 
l'ont  fait  Sims,  Baker-Brown,  Simpson,  une  sonde  à  demeure 
jusqu'au  moment  de  l'enlèvement  des  fils.  Vous  connaissez  le 
petit  appareil  que  nous  employons  dans  ce  but  à  la  suite  de 
toutes  les  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génito-uri- 
naires  de  la  femme  ;  il  se  compose  d'une  mince  rondelle  de 
liège  au  milieu  de  laquelle  passe  la  sonde,  qui  est  fixée  latérale- 
ment par  deux  tubes  de  caoutchouc  jouant  le  rôle  de  sous- 
cuisses.  Nous  nettoyons  soigneusement  au  moins  deux  fois 
le  jour  pendant  les  quatre  premiers  jours  la  cavité  vaginale 
par  des  injections  d'eau  tiède  alcoolisée  faites  au  moyen  d'une 
sonde  introduite  dans  le  vagin. 

Comment  éviter  les  mouvements  involontaires,  ceux  qui  ac- 
compagnent la  défécation  par  exemple?  Les  avis  sont  partagés  : 
les  uns  veulent  avec  Dieffenbach  que  l'on  rende  les  selles  aussi 
faciles  que  possible;  et,  pour  cela,  ils  donnent  des  purgatifs 
pendant  toute  la  durée  de  la  consolidation;  les  autres,  à  l'avis 
desquels  je  me  range,  retardent  au  contraire  la  défécation  aussi 
longtemps  qu'ils  le  peuvent,  et  pour  cela  ils  prescrivent,  in- 
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dépendamment  du  traitement  général,  un  régime  analeptique. 
Par  malheur  il  n'est  pas  toujours  possible  de  suivre  cette  mé- 
thode ;  chez  les  malades  impressionnables,  sujettes  à  la  diar- 
rhée, aux  coliques,  on  ne  réussira  pas  à  supprimer  momen- 
tanément les  selles,  quel  que  soit  le  régime  employé.  Dans  ce 
cas,  il  est  rationnel  de  les  facihter  par  des  laxatifs  ;  mais  si  l'on 
réfléchit  que  chez  les  femmes  la  constipation  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  la  diarrhée;  que  le  décubitus  dorsal  pro- 
longé la  favorise  d'une  façon  manifeste  ;  que  le  quinquina, 
le  fer,  l'alcool  que  je  prescris  en  général  à  mes  opérées,  jouis- 
sentà  un  haut  degré  de  propriétés  astringentes,  on  sera  disposé 
à  s'en  tenir  le  plus  souvent  à  la  première  méthode. 

Les  fils  profonds  seront  enlevés  du  6°  au  10'  jour;  quant 
aux  fils  superficiels,  on  peut  les  laisser  jusqu'au  15'  jour.  A 
partir  de  ce  moment,  il  suffît  de  proscrire  les  mouvements 
exagérés,  la  marche,  les  exercices  prolongés  et  le  plus  souvent 
la  guérison  sera  complète  vers  le  20'  jour. 

En  résumé  :  avivement  simple  des  parties  déchirées,  rap- 
prochement au  moyen  de  fils  d'argent  passés  par  le  périnée, 
sonde  à  demeure  et  régime  analeptique,  voilà  les  points  fonda- 
mentaux. Notre  méthode  est,  comme  vous  le  voyez,  une  de 
ces  opérations  que  Ton  appelle  aujourd'hui  anaplasties  par 
synthèse. 

Voyons  maintenant  en  quoi  elle  diffère  des  autres  et  pour 
cela  commençons  par  les  méthodes  à  lambeaux  qui  toutes  sont 
des  modifications  plus  ou  moins  ingénieuses  de  celle  de  Lan- 
genbeck.  Voici  comment  on  la  pratiquait  à  son  origine  :  les 
avivements  latéraux  étaient  faits  sensiblement  comme  ceux 
que  je  vous  ai  décrits;  mais,  avant  d'arriver  à  la  suture,  on 
faisait  sur  la  paroi  du  vagin  une  incision  courbe  à  concavité 
antérieure  ;  on  attirait  en  bas  la  muqueuse  et  le  tissu  de  cica- 
trice, et  on  les  fixait  par  un  point  de  suture  au-dessus  du  pé- 
rinée restauré.  Pourquoi  cette  compfication?  Langenbeck  s'est 
proposé  de  diminuer  le  cul-de-sac  vaginal  que,  d'après  lui,  l'o- 
pération de  Dieffenbach  laisse  à  sa  suite  ;  il  a  voulu  protéger 
les  surfaces  avivées  contre  les  hquides  en  les  recouvrant  d'un 
lambeau  de  muqueuse. 
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Nous  retrouverons  les  mêmes  préoccupations  dans  des  pro- 
cédés analogues  adoptés  par  quelques-uns  de  nos  confrères 
des  hôpitaux.  Ainsi  M  Richet  fait,  comme  Langenbeck,  une 
incision  vaginale  et  dissèque  un  lambeau  destiné  à  recouvrir 
le  périnée  restauré,  mais  il  lui  donne  la  forme  d'un  éperon  en 
le  doublant  de  manière  à  ce  que  ses  deux  moitiés  latérales 
soient  adossées  par  leur  surface  avivée,  la  pesanteur  seule  suffit 
pour  le  maintenir  appliqué  sur  le  périnée  (1),  et  il  est  inutile  de 
le  fixer  par  un  point  de  suture.  MM.  Demarquay  (2)  etLefort  (3) 
ont  ajouté  à  l'éperon  vaginal  un  éperon  rectal  formé  de  même 
par  le  doublement  de  la  muqueuse. 


Enfin  je  rangerai  encore  parmi  les  procédés  se  rattachant  à 
la  méthode  de  Langenbeck,  un  dernier  qu'a  décrit  récemment 
M.  Freind  (4).  Ce  chirurgien  conçoit  d'une  façon  qui  lui  est 
propre  le  mécanisme  de  la  déchirure  du  périnée  et  surtout  du 
vagin.  Celle-ci  ne  serait  point,  comme  on  le  croit  généralement, 
unique  et  rectiligne,  car  le  maximum  de  résistance  correspond 
à  la  ligne  médiane,  au  point  où  les  fibres  conjonctives  s'en- 
Ire-croisent  et  forment  la  colonne  postérieure  du  vagin.  Les 
ruptures  seraient  doubles  et  feraient  un  angle  ayant  cette  co- 
lonne pour  sommet.  Après  la  cicatrisation  elle  est  déviée,  les 

(1)  V.  Bourdon,  Thèse  de  Paris,  1875,  p.  48.  —  (2)  Bulletin  de  thérap.,  vol. 
72,  p.  439.  —  (3)  Gaz.  des  hôp.,  186'J.  —  (4)  Archiv:  f.  Gynaekologie,  1874, 
t.  VI,  p.  377-, 


Fig.  72.  —  Procédé  de  Freind. 

A,  A,  A,  fils  vaginaux.  —  B,  fils 
pcrincaux.  —  C,  fils  rectaux. 


Fig.  71.  — Procédé  de  Freind.  Avivement. 
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déchirures  ont  perdu  leur  forme  et  si  l'on  place  une  seule 
ligne  de  suture  médiane,  on  réunit  des  tissus  dissemblables, 
dès  lors  les  tiraillements  et  les  ruptures  consécutives  seront 
toujours  à  craindre. 

Afin  de  les  éviter,  M.  Freind  dédouble  la  cloison  de  manière 
à  rendre  à  la  colonne  postérieure  du 
vagin  sa  véritable  place,  puis  il  avive 
de  manière  à  obtenir  deux  lignes  de 
sutures  formant  un  angle  aigu  à  som- 
met antérieur  (Voy.  fig.  71 ,  72,  73). 

Que  penser,  Messieurs,  de  ces  mé- 
thodes? Je  vous  ai  déjà  dit  que  je  les  ^ 
tiens  en  médiocre  estime.  Quel  que 
soit  le  procédé,  vous  faites  en  réalité 
deux  opérations  :  une  anaplastie  par 
synthèse  et  une  autoplastie  par  ghsse- 
ment.  Les  motifs  mis  en  avant  me  pa- 
raissent insuffisants  pour  justifier  ce 
modus  faciendi;  on  parle  du  cul-de-  ^ig.  is.  —  Procédé  de  Freind. 
sac  vaginal  antérieur  que  laissent  tous     a,  a,  fils  vaginaux.  —  B,  fils 
les  procédés  qui  se  rapportent  à  la  rectaux, 
méthode  de  Dieffenbach  ;  mais  si  les  avivements  sont  bien 
faits,  si  la  cicatrisation  est  réguhère,  il  n'y  a  pas  heu  d'en  tenir 
compte. 

Le  couvercle  mu  queux  que  l'on  apphque  à  la  surface  du 
nouveau  périnée,  peut-il  jouer  un  rôle  de  protection  efficace? 
C'est  un  faible  obstacle  pour  les  liquides  ;  de  plus  il  se  fait 
au-dessous  de  son  bord  postérieur  un  véritable  cloaque  ex- 
trêmement difficile  à  nettoyer;  s'il  se  sphacèle,  il  augmente 
les  liquides  pathologiques  et  sa  présence  crée  un  nouvel  obs- 
tacle à  la  réunion. 

Je  pourrais  en  dire  autant  du  lambeau  rectal  ;  ajoutons  que 
le  passage  des  fils  par  le  vagin  ou  le  rectum  est  laborieux 
de  même  que  leur  extraction. 

En  réahté  nous  ne  voyons  que  des  avantages  hypothétiques 
etdes  inconvénients  réels.  Quandmême  les  considérations  théo- 
riques sur  lesquelles  se  fonde  M.  Freind  seraient  indiscuta- 
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bles,  ce  qui  n'est  pas  le  cas,  son  procédé  aurait  toujours  les 
inconvénients  des  précédents  et  ne  rendrait  guère  plus  de 
services. 


Fig.  75.  —  Procédé  Simon. 


nôtre;  nous  étudierons  comme  précédemment  les  variétés  d'a- 
vivement,  les  modes  de  suture,  le  placement  des  fils,  et  nous 
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verrons  si  parmi  les  modifications  plus  ou  moins  ingénieuses 
adoptées  par  les  chirurgiens,  quelques-unes  sont  réellement 
avantageuses. 

Presque  tout  le  monde  fait  aujourd'hui  la  suture  de  la  même 
manière.  DiefFenbach  seul  dénudait  des  surfaces  triangulaires. 
Dans  les  déchirures  complètes,  il  abandonnait  cette  méthode 
et  adossait  en  avant  deux  lambeaux  cutanés  :  celte  périnéo- 
plastie  n'a  guère  été  faite  que  par  lui. 


\ 


Fig.  7 G.  —  Procûdo  de  Simon. 


Nous  sommes  également  bien  loin  de  l'uniformité  en  ce  qui 
touche  la  suture.  On  a  proposé  successivement  les  fils  de  soie, 
de  catgut,  les  fils  cirés  ordinaires,  les  fils  d'argent,  sans 
compter  les  fils  de  plomb  de  Mettauer(l).  Je  vous  ai  dit  bien 
des  fois  pourquoi  je  préfère  ]es  fils  d'argent  :  leur  sohdité, 
la  faible  irritation  qu'ils  produisent,  m'ont  été  démontrées 
il  y  a  longtemps,  de  sorte  que  je  n'insisterai  pas  de  nouveau 
là-dessus. 


(1)  Simpsen,  Clinical  lectures  on  the  diseuses  of  women. 
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La  suture  à  points  séparés  est  relativement  récente.  Roux  ne 
faisait  que  la  suture  enchevillée  et  beaucoup  de  chirurgiens 
l'ont  imité  et  l'imitent  encore  (1).  On  ne  saurait  dire  que  cette 
pratique  soit  absolument  défectueuse,  les  fils  sont  maintenus, 
serrés  sans  peine,  ils  n'ont  guère  de  tendance  à  couper  les 
tissus  ;  mais  la  présence  de  deux  corps  étrangers  à  côté  des  lè- 
vres de  la  plaie  est  ennuyeuse,  parfois  même  insupportable 


Fig.  77.  —  Procédé  de  Simon. 


pour  les  opérées.  Certaines  d'entre  elles  impressionnables  à 
l'extrême,  peuvent  difficilement  conserver  l'immobilité,  et  les 
choses  sont  bien  pires  encore  si  à  l'irritation  des  fils  se  joint 
celle  des  corps  qui  les  soutiennent. 

M.  Brickell  prétend  que  tous  les  insuccès  résultent  des 
torsions  exercées  au  moment  où  l'on  serre  les  fils.  Afin  de  les 
atténuer,  il  place  dans  l'épaisseur  des  parties  avivées  de  pefi- 
tes  fourches  métalhques  à  coulisses  entre  les  branches  des- 


(1   Quarante  ans  de  pratique  chirurgicale. 
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quelles  repose  chaque  anse  de  fil  (1).  Je  ne  crois  pas  que  ce 
procédé  trouve  beaucoup  d'imitateur,  M.  Simon  se  préoccu- 
pant surtout  de  rendre  parfaite  l'adaptation  des  surfaces,  fait 
décrire  au  fil  un  trajet  compliqué  à  la  suite  duquel  l'énergie  de 
la  traction  est  singulièrement  diminuée  (Voy,  fig.  74,  75, 
76,  77)  (2). 

Le  procédé  de  M.  Heppner  semble  plus  rationnel,  c'est  une 
suture  double  avec  entre-croisement  des  deux  extrémités 
du  fil  (Voy.  78,  79). 


Fig.  78.  —  Suture  de  Heppner. 


Vous  pourrez,  Messieurs,  si  bon  vous  semble,  expérimenter 
toutes  ces  améliorations,  mais  Je  crains  bien  que  vous  n'é- 
prouviez des  déceptions  comme  j'en  ai  éprouvé  après  avoir 
cru  les  inventeurs  sur  parole.  La  suture  d'Heppner,  qui 
semble  à  priori  peu  difficile,  qui  présente  plus  de  garanties 
de  solidité  que  toutes  les  autres,  est  souvent  désavantageuse; 
si  un  fil  casse,  il  vous  est  impossible  de  le  replacer  dans  les 
mêmes  conditions  ;  de  plus,  l'enlèvement  des  fils  est  doulou- 
reux, à  moins  que  vous  ne  puissiez  sectionner  les  anses  par 
le  milieu  au  niveau  du  vagin,  mais  c'est  là  une  éventualité  sur 
laquelle  on  ne  saurait  guère  compter. 


(1)  Archiv.  f.  Klin  chir,  1872,  p.  15.  —  (2)  Même  journal,  même  année. 
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Les  discussions  nombreuses  relatives  à  la  manière  de  place 
les  fils  superficiels  et  les  fils  profonds  me  paraissent  d'un( 
importance  secondaire.  Je  vous  ai  dit  que  je  les  passe  tou: 
par  le  périnée  ;  les  superficiels  atternant  avec  les  profonds;  j'a 
toujours  réussi  à  obtenir  un  affrontement  parfait;,  mêmelorsqu( 
la  cloison  recto-vaginale  était  largement  intéressée.  Je  n'aura 
donc  point  à  discuter  s'il  est  bon  que  les  fils  vaginaux  soien 
superficiels,  comme  le  veut  Simon,  ou  profonds,  comme  le  re- 


Fig.  79.  —  Procédé  de  Heppner. 

commande Hildebrandt  (Voy.  fig.  80);  ils  sont  toujours  diffi- 
ciles à  passer,  il  est  impossible  de  les  surveiller,  et  leur  enlève- 
ment n'est  pas  sans  difficultés;  vous  trouverez  même  dans  lî 
thèse  de  M.  Bourdon  un  cas  dans  lequel  la  présence  d'un  fi 
laissé  dans  le  vagin  ne  fut  connue  qu'un  mois  après  la  guérison 
Je  ne  \eux  pas  dire  qu'un  tel  oubli  soit  de  règle,  mais  on  n( 
saurait  contester  qu'il  est  plus  difficile  de  placer  des  suture! 
par  le  rectum  ou  le  vagin  que  par  le  périnée.  Comme  nous 
avons  toujours  pu  obtenir  une  réunion  parfaite  en  nous  er 
passant,  je  vous  engage  à  agir  de  même. 
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Vous  m'avez  vu  appliquer  plusieurs  fois  mon  procédé  dans 
des  conditions  défavorables.  Beaucoup  parmi  vous  se  rappel- 
lent qu'une  opérée  de  l'année  dernière  dont  la  déchirure  qui 
remontant  à  vingt-trois  ans,  s'é  tait  accompagnée  de  prolapsus 
utérin,  de  rectocèle  et  de  cystocèle,  ne  put  garder  l'immoijilité 
pendant  le  cours  de  la  cicatrisation,  à  cause  d'accidents  liysté- 
riformes.  Eh  bien,  malgré  tout,  la  réunion  fut  régulière.  La 
simplicité  du  manuel  opératoire  n'exclut  donc  point  les  con- 


Fig.  80.  —  Procédé  de  Hildebrandt.  —  Placement  des  fils. 


ditions  de  solidité  que  l'on  a  raison  d'exiger.  Appuyé  sur 
une  expérience  déjà  longue  je  me  crois  en  droit  de  vous 
promettre  de  nombreux  succès  par  ma  méthode  si  vous 
prenez  les  précautions  que  j'ai  toujours  soin  d'observer  stric- 
tement moi-même. 

Les  considérations  précédentes  qui  s'apphquent  aux  déchi- 
rures complètes  seront  également  à  leur  place  pour  les  dé- 
chirures partielles  :  l'avivement,  la  suture,  seront  plus  simples 
encore.  Je  dois  même  ajouter.  Messieurs,  que  j'ai  pu  dans 
certains  cas  obtenir  des  succès  lorsque  la  déchirure  périnéale 
n'était  pas  la  seule  lésion,  lorsqu'elle  coïncidait  avec  une  fis- 
tule recto- vaginale.  Je  me  préoccupais  d'abord  de  la  réu- 
nion de  cette  dernière,  j'avivais  les  bords,  je  les  rapprochais 
au  moyen  de  fils  métalliques  dont  les  extrémités  étaient  fixées 
comme  je  vous  l'ai  dit,  puis  je  faisais  la  périnéoraphie  sans 
modifier  essentiellement  ma  méthode.  Heureusement,  Mes- 
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sieurs,  que  dans  le  cas  actuel  nous  n'avons  point  affaire  à  une 
semblable  complication  ;  nous  allons  appliquer  à  la  lettre  les 
principes  que  nous  venons  d'exposer  et  nous  avons  l'espoir 
que  le  cas  présent  montrera,  comme  ceux  qui  l'ont  précédé, 
l'exactitude  des  remarques  que  vous  venez  d'entendre  ! 

(La  consolidation  fut  complète  et  la  malade  quitta  l'hôpital 
le  '2^''  jour.) 


QUATORZIÈME  LEÇON 


Messieurs, 

Vous  nous  avez  entendu  déjà  exposer  devant  vous  l'histori- 
que du  pincement  des  vaisseaux  que  nous  nous  sommes 
efforcé  de  vous  présenter  aussi  complet  que  possible.  Vous 
n'aurez  pas,  sans  doute,  été  sans  vous  apercevoir  alors  du 
soin  religieux  que  nous  avons  apporté  en  vue  de  rendre  à 
chacun  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
la  part  qui  nous  paraissait  lui  être  légitimement  due.  D'un 
autre  côté,  vous  avez  été  témoins  des  efTorls  soutenus  que 
nous  avons  faits  pour  ériger  le  pincement  en  véritable  méthode 
destinée  à  prendre  place  dans  la  pratique  journalière,  afin  d'a- 
bréger la  durée  des  opérations  et  de  supprimer  définitivement 
la  ligature. 

Aussi  me  laissai -je  aller  à  vous  dire,  à  l'époque  dont  je  vous 
parle,  que  je  me  considérais  comme  suffisamment  récom- 
pensé de  mes  efforts  en  voyant  que  bon  nombre  de  mes  col- 
lègues des  hôpitaux  de  Paris,  au  nom  très-justement  estimé, 
avaient  adopté  l'usage  de  mes  pinces,  et  que  la  majorité  des 
chirurgiens,  non  moins  estimés  dans  les  pays  étrangers, 
avaient  fait  de  même.  J'ajoutai,  comme  autre  argument  très- 
probant  des  réels  services  que  rendent  mes  pinces  hémosta- 
tiques, que  nos  fabricants  d'instruments  parisiens,  qui  les 
expédient,  non-seulement  en  France,  mais  dans  tous  les  pays, 
ne  cessaient  de  recevoir  des  demandes  de  fourniture  en  grand 
nombre,  et  que  toujours  ces  instruments  étaient  désignés  par 
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mon  nom.  Si  je  reviens  sur  ces  faits,  c'est  moins  pour  y  puiser 
quelque  motif  de  satisfaction  personnelle  que  pour  vous  mieux 
faire  saisir,  par  un  fait  matériel,  la  rapide  et  large  généralisa- 
tion qu'a  éprouvée,  en  quelques  années,  la  méthode  du  pin- 
cement des  vaisseaux. 

Après  tant  de  démonstrations  quotidiennement  répétées  en 
public,  après  les  travaux  publiés  par  moi  ou  par  mes  élèves, 
après  une  telle  notoriété,  car  il  faut  bien  dire  le  mot,  acquise 
à  la  méthode,  à  sa  sûreté,  à  l'excellence  des  résultats  qu'elle 
procure,  il  vous  aurait  été  difficile  d'imaginer,  pas  plus  que 
je  ne  l'aurais  fait  moi-même,  que  quelque  chirurgien  pùt  ten- 
ter de  s'attribuer  la  part  qui  me  revient.  Le  fait  a  pu  pourtant 
se  produire!  Jl  a  pour  auteur  un  chirurgien  de  Strasbourg,  à 
qui  nous  n'avions  jamais  ménagé  les  marques  d'estime.  Ce 
chirurgien  n'avait  jamais  songé  jusque-là  à  nous  parler  de  faits 
semblables  tirés  de  sa  pratique.  Malgré  cela,  il  ne  craint  pas 
aujourd'hui,  oubliant  sans  doute  que  la  science  ne  peut  s'ac- 
commoder de  simples  affirmations,  mais  qu'elle  exige  des  faits 
probants  à  l'appui,  il  ne  craint  pas,  disons-nous,  de  venir  nous 
disputer,  dans  un  pays  qu'il  a  presque  renié,  la  part  du  mé- 
rite qui  peut  revenir  à  notre  initiative  et  à  nos  efforts  cons- 
tants. 11  se  fonde  sur  quelques  hgnes  de  ses  écrits,  que  nous 
nous  étions  fait  un  devoir  de  signaler  dans  notre  premier  tra- 
vail, et  sur  quelques  rares  observations,  dont  nous  vous 
reparlerons  bientôt,  et  au  sujet  desquelles  vous  aurez  à  dé- 
cider s'il  est  possible  d'y  entrevoir  la  moindre  donnée  d'une 
méthode  générale. 

Du  reste,  ce  n'est  pas  une  revendication  que  soutient  M.  Kœ- 
berlé,  car  j'ai  l'affliction  de  vous  dire  que  c'est  de  lui  qu'il 
s'agit;  c'est  une  controverse  des  plus  aigres  et  même  injurieuse, 
qu'il  voudrait  susciter.  11  ne  se  contente  plus  de  dire,  comme 
il  l'avait  fait  jusqu'à  ce  jour,  que,  depuis  plusieurs  années, 
dans  quelques  ovaiiotomies,  il  s'était  servi  des  pinces  à 
pansement,  pourvues  d'un  arrêt,  de  Charrière,  appliquées  sur 
les  petits  vaisseaux  pour  abréger  la  durée  des  opérations  ;  il 
ne  se  borne  plus  à  dire,  ce  qui  est  pourtant  vrai,  que,  dans  un 
cas,  il  a  laissé  accidentellement  et  par  nécessité,  une  de  ces 
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pinces  sur  un  vaisseau  qu'il  ne  pouvait  parvenir  à  lier  ; 
M.  Kœberlé  a  actuellement  d'autres  visées.  Il  voudrait  faire 
entendre  que  ces  faits  tout  à  fait  except'ionneh  de  sa  pratique 
i-eprésentent  sa  manière  de  faire  habituelle.  Sans  vergogne,  il 
voudrait  généraliser  après  coup  ses  réclamations,  et  à  peu  de 
frais.  Il  ne  se  borne  pas  à  dire,  ce  qui  est  son  droit,  que 
les  pinces  de  mon  modèle  sont  moins  bonnes  pour  faire 
de  l'hémostasie  que  les  pinces  de  Charrière  qu'il  conti- 
nue d'employer  ;  il  va  plus  loin  et  il  insinue  qu'il  m'aurait 
fait  connaître  les  pinces  à  arrêt  de  ce  fabricant,  alors 
qu'il  est  patent  que  ce  dernier  a  assisté  presque  chaque  se- 
maine, pendant  une  quinzaine  d'années,  aux  opérations  que 
je  pratiquais  dans  les  hôpitaux.  Voilà,  pour  la  partie  matérielle, 
la  pince.  Quant  à  la  création  de  la  méthode  générale,  notre 
adversaire  serait  presque  tenté  de  croire  ou  de  faire  croire 
qu'il  s'est  parfois  servi  des  pinces  pour  faire  de  l'hémostasie 
préventive  avant  nous  et  même  qu'il  a  songé,  depuis  un  temps 
déterminé,  à  faire  de  l'hémostasie  définitive  par  leur  moyen. 

Je  n'ai  eu  connaissance  du  mémoire  de  M.  Kœberlé  que  par 
les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  où  il  a  été  inséré  (1).  Le 
ton  qui  y  domine  est  tellement  en  dehors  des  plus  vulgaires 
convenances  à  conserver  dans  toute  discussion  scientifique 
qu'il  suffirait  à  me  dispenser  d'y  répondre.  Mais  le  silence  et 
le  dédain  ne  sont  pas  assez  devant  certaines  insinuations  et  il 
est  des  récriminations  qu'il  faut  savoir  réduire  à  leur  valeur 
sous  peine  de  les  voir  se  propager  et  s'étendre  par  un  travail 
souterrain.  C'est  ce  qui  m'a  décidé  à  adresser  à  la  Société  de 
chirurgie  la  lettre  que  je  vais  vous  lire  et  qui  se  trouve  hono- 
rablement déposée  dans  ses  archives. 

Voici  cette  lettre  : 

A  Monsieur  le  Président  de  la  Société  de  chirurgie. 
Monsieur  le  Président, 

Dans  le  dernierfascicule  des  Bulletins  de  laSociété  dechirurgie  (n"  10, 
5  janvier  1877),  je  lis  une  communication  de  M.  Kœberlé  dans  laquelle 

(1)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  Nouv.  série,  t.  II,  p.  767 
s.  1876. 
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en  termes  peu  conformes  à  l'urbanité  habiUiellement  admise  dans  les 
discussions  des  sociélés  savantes  françaises,  et,  comme  s'il  s'agissait 
pour  lui  de  plaider  une  mauvaise  cause,  il  cherche  à  déverser  le  ridi- 
cule sur  les  pinces  hémostatiques  dont  je  me  sers  et  à  me  dénier  les 
progrès  que  je  me  suis  efforcé  d'accomplir,  en  supprimant  la  ligature 
pour  la  remplacer  par  la  forcipressure.  J'ai  d'abord  l'honneur  d'ofirir 
à  la  Société  de  chirurgie  deux  exemplaires  des  leçons  que  j'ai  professées 
sur  ce  sujet,  en  1874,  et  qui  ont  été  recueillies  par  deux  de  mes  anciens 
internes,  MM.  les  docteurs  Deny  et  Exchaquet. 

Au  dire  de  M.  Kœberlé,  les  pinces  dont  il  s'attribue  l'invention  diffé- 
reraient des  pinces  à  pansement  el  à  arrêt  de  Charrière.  Il  suffit  de  con- 
sulter le  catalogue  imprimé  par  ce  fabricant  en  1862  pour  s'assurer 
qu'il  n'en  est  rien.  Suivant  M.  Kœberlé  encore,  mes  pinces  ne  seraient 
qu'une  contrefaçon  malheureuse  des  pinces  de  Charrière,  ce  qui  ne 
l'empêche  pas  pourtant  de  se  montrer  tenté  d'en  revendiquer  pour  lui 
la  priorité  de  l'invenlion.  S'il  ne  l'a  pas  fait,  ce  n'est  peut-être  bien  que 
par  suite  de  l'impossibilité  dans  laquelle  il  se  trouvait'd'en  présenler 
la  figure  dans  aucun  catalogue.  Au  contraire,  les  pinces  de  mon  mo- 
dèle sont  représentées,  depuis  1868,  dans  ceux  de  M.  Guéride  et  de 
M.  Mathieu.  Mais  il  serait  sans  utilité  de  prolonger  davantage  une  con- 
testation qui  serait  dépourvue  d'intérêt  scientifique.  Il  me  suffira  sans 
doute  de  rappeler  que  les  principaux  fabricants  d'instruments  de  chi- 
rurgie s'accordent  à  affirmer  que,  depuis  cette  époque,  mes  pinces  ser- 
vent exclusivement  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  qu'elles  sont  les  seules 
demandées  parles  chirurgiens  étrangers,  qui  toujours  les  désignent  de 
mon  nom,  pour  les  relever  du  dédain  que  semble  leur  opposer  le  chi- 
rurgien de  Strasbourg, 

Le  premier,  dans  les  leçons  cliniques  que  j'ai  successivement  faites  à 
Lourcine,  à  Saint-Antoine  et  à  Saint-Louis,  en  présence  de  nombreux 
médecins  français  et  étrangers,  j'ai  posé  en  principe  que  la  forcipressure 
peut  être  érigée  en  méihode  générale  pour  procurer,  dans  les  opérations 
les  plus  variées,  l'hémostasie  préventive,  l'hémostasie  temporaire  et 
l'hêmostasie  définitive.  J'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  celte  division, 
dont  la  mention  a  été  faite  en  janvier  1875,  dans  la  Gazette  médicale 
de  Paris,  être  adoptée  depuis  par  tous  ceux  qui  ont  traité  le  même 
sujet. 

Nul  que  je  sache,  au  moment  même  oîi  cette  publication  a  été 
faite,  n'avait  dit  un  mot  de  l'hémostasie  préventive.  Tout  au  plus 
pourrait-on  établir  une  exception  en  faveur  d'un  ou  de  deux  instru- 
ments fort  différents,  tels  que  la  pince  à  anneaux  de  Desmarres,  qui 
n'a  aucune  analogie  avec  la  destination  des  instruments  qui  nous  oc- 
cupent ici 

En  ce  qui  concerne  l'hémostasie  temporaire,  pendant  la  durée  des 
grandes  opérations,  je  savais,  et  le  fait  est  soigneusement  mentionné 
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dans  mes  leçons  cliniques  sur  la  forcipressure  (1),  que  divers  moyens 
ont  été  proposés  pour  abréger  la  durée  des  opérations,  par  exemple  que 
Vidal  de  Cassis  recommandait  l'usage  de  ses  serres-fmes,  que  MM.Sé- 
dillot,  Legouest,  FoUin,  conseillaient  de  recourir  aux  serres-fortes,  et 
je  n'omettais  pas  de  noter  que  M.  Kœberlé  se  servait,  dans  le  même  but, 
des  pinces  à  arrêt  de  Gharrière  (2).  D'ailleurs,  celles  dont  il  vient  de 
donner  la  figure  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  (1876),  sont 
exactement  semblables  au  modèle  que  ce  fabricant  plaçait  dans  les  pe- 
tites trousses.  Les  miennes,  au  contraire,  offrent  des  dimensions  et  des 
formes  variées,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  qu'elles  n'étaient  pas  uni- 
quement destinées,  comme  celles  des  chirurgiens  dont  nous  venons  de 
parler,  à  servir  de  pinces  d'attente  pour  réprimer  temporairement  l'hé- 
morrhagie  et  faciliter  ensuite  la  ligature,  mais  bien  à  remplacer  la  liga- 
ture elle-même  :  leurs  formes  et  leurs  dimensions  devaient  nécessaire- 
ment être  appropriées  à  la  destination  qu'elles  pouvaient  recevoir. 

En  fait  d'invention  de  pinces  hémostatiques,  je  m'en  suis  donc  tou- 
jours tenu  exclusivement  à  la  revendication  des  avantages  qui  me  pa- 
raissent appartenir  à  l'élasticité  des  branches  et  au  mode  de  contention 
des  pinces  de  mon  modèle.  Je  persiste  à  considérer  leur  emploi  comme 
beaucoup  plus  simple  et  plus  commode  que  celui  de  tous  les  autres  mo- 
dèles présentés  et  je  n'hésite  pas  à  avancer  que  c'est  à  ces  avantages 
qu'est  due  la  généralisation  qu'a  subie  leur  usage. 

Qu'on  me  permette  maintenant  de  considérer  une  autre  phase  de 
l'histoire  de  la  forcipressure.  Ce  que  personne  n'ignore  à  Paris,  et  ce 
qui  pourra  être  certifié  par  ceux  de  mes  collègues  qui  ontété  en  môme 
temps  que  moi  à  Saint-Antoine,  à  Saint-Louis  et  qui  font  partie  de  la 
Société  de  chirurgie,  particulièrement  MM.  de  Saint-Germain  et  Cru- 
veilhier,  c'est  que,  au  lieu  de  réserver  l'emploi  de  mes  pinces  hémo- 
statiques à  quelques  opérations  exceptionnelles,  je  les  ai,  le  premier, 
apphquées  couramment  à  la  pratique  de  toutes  les  opérations  sanglan- 
tes. Avant  de  me  servir  des  pinces  à  anneaux  et  à  crémaillère,  telles 
que  je  les  ai  fait  construire  en  1868,  je  me  suis  longtemps  servi, 
comme  beaucoup  d'autres,  des  pinces  de  Gharrière,  qui  étaient  dans 
toutes  les  trousses,  ou  des  pinces  à  verrou,  les  seules  qui  existassent 
alors.  J'avais  employé  aussi  des  serres-fortes,  quand  il  s'agissait  de 
saisir  des  vaisseaux  délicats,  comme  ceux  de  l'intérieur  du  ventre.  Du 
reste,  j'ai  mentionné  l'usage  que  je  faisais  des  serres-fortes,  en  les 
faisant  dessiner,  dans  la  relation  d'une  opération  d'ovariotomie  prati- 
quée, non  en  1868,  comme  M.  Kœberlé  voudrait  le  faire  entendre,  mais 
en  juillet  1866  (3). 

(t)  Voyez  pages  36  et  suivantes. 

(2)  Voyez  p.  37. 

(3)  L'observation  entière  est  dans  mon  mém.QÏv&  Ovariotomie  et  splénotomic. 
Paris,  1869,  pp.  51  et  52. 
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Il  n'est  pas  douteux  que  tous  les  chirurgiens  qui  employaient  alors 
ces  instruments  se  dispensaient,  comme  je  le  faisais  moi-mCme,  de 
lier,  à  la  fin  de  ropéralion,  les  vaisseaux  qui  ne  saignaient  plus.  Mais, 
tandis  que  les  observations  publiées  par  M.  Kœberlé  jusqu'en  1874,  dans 
la  Gazette  hebdumadaire  et  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg , 
prouvent  qu'il  n'appliquait  ses  pinces  que  pour  éviter  de  lier  les  vais- 
seaux de  petit  calibre  et  que,  lorsqu'il  lui  est  arrivé,  dans  de  très-rares 
occasions,  de  les  laisser  en  place  sur  de  gros  vaisseaux,  c'est  unique- 
ment après  qu'il  avait  reconnu  l'absolue  impossibilité  de  les  étreindre 
dans  un  fil,  j'ai,  le  premier,  démontré  en  France  que,  quel  que  soit  le 
volume  des  vaisseaux  divisés,  on  pouvait  se  dispenser,  une  fois  l'opé- 
ration terminée,  de  les  serrer  dans  une  ligature  à  la  condition  de  main- 
tenir les  pinces  pendant  un  temps  relativement  très-court. 

Cette  manière  de  faire  n'est  pas  devenue  tout  d'un  coup  ma  règle  de 
conduite.  Ainsi,  en  18G5  et  même  en  1868,  il  m'arrivait  encore  souvent 
de  lier  des  vaisseaux  qui  gênaient  pour  obtenir  la  réunion  immédiate. 
i\Iais  depuis,  en  modifiant  les  modes  de  pansement,  j'ai  pu  donner  la 
preuve  pratique  qu'on  pouvait  abandonner  complètement  la  ligature 
pour  toutes  les  opérations.  J'ai  montré  qu'il  suffisait  pour  cela  de  lais- 
ser les  pinces  à  demeure  pendant  un  temps  que,  après  expérimentation, 
j'avais  pu,  le  premier,  fixer  rigoureusement.  J'établissais  ainsi  que 
l'on  pouvait  obtenir,  à  l'aide  de  la  seule  forcipressure,  ce  que,  dans  mes 
leçons  cliniques,  j'ai  nommé  l'hémoslasie  définitive. 

Celte  conviction,  rapidement  partagée  par  les  chirurgiens  français 
et  étrangers  qui  suivaient  de  près  ma  pratique,  a  rencontré  moins  fa- 
cilement et  surtout  moins  vile  un  égal  crédit  atiprès  de  mes  collègues 
des  hôpitaux  de  Paris.  Toutefois  plusieurs  d'entre  eux  l'ont  partagée 
et  aucun  n'ignore  certainement  que  c'est  à  mon  exemple  qu'ils  agissent 
ainsi. 

Ce  que  je  viens  demander  à  la  Société  de  chirurgie,  ce  n'est  donc 
pas  de  discuter  à  qui  peut  bien  appartenir  la  forcipressure  de  nécessité 
qui  a  été  pratiquée  à  diverses  époques;  c'est  de  reconnaître  que  j'ai 
fait  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  ériger  ce  procédé,  accidentel  jus- 
que-lfi,  en  une  véritable  méthode;  que  je  me  suis  imposé  la  tâche  de 
vulgariser  celle-ci,  en  en  montrant  tous  les  avantages,  en  en  exposant 
le  manuel  opératoire  et  les  applications  générales,  tant  par  ma  pra- 
tique en  public  que  par  la  parole  et  par  le  livre.  Si  ce  fait  n'était  déjà 
connu  de  tous,  il  me  serait  facile  d'en  établir  la  réalité  en  publiant  par 
centaines  les  observations  recueillies  par  les  élèves  qui  se  sont  succédé 
dans  mon  service.  Je  pourrais  ajouter,  comme  un  autre  argument,  que, 
depuis  la  publication,  faite  dans  la  Gazette  médicale,  de  mes  leçons  cli- 
niques de  1874,  les  conclusions  que  j'ai  posées  se  trouvent  être  inva- 
riablement adoptées,  quant  au  fond,  par  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur 
le  même  sujet. 
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En  conséquence  des  faits  qui  précèdent,  je  désirerais,  Monsieur  le 
Président,  que  la  Société  de  chirurgie,  dans  son  impartialité,  vouitît 
bien  insérer  dans  ses  Bulletins  la  présente  lettre  en  réponse  aux  re- 
vendications désobligeantes  et  injustes  qui  ont  paru  dans  le  fascicule 
dernier. 

Veuillez  agréer,  etc.. 

Bien  que  cette  lettre  nous  ait  paru,  ainsi  qu'à  bon  nombre 
de  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  assez  explicite  quant 
au  fond  du  débat,  et  les  remarques  que  nous  y  faisons,  quant 
à  la  forme  donnée  à  l'attaque,  assez  motivées  pour  que  les 
membres  de  cette  Société  aient  exprimé  le  regret  de  voir  un 
de  leurs  correspondants  descendre  à  des  termes  d'une  violence 
aussi  excessive,  il  ne  saurait  nous  convenir  de  nous  abstenir 
d'examiner  devant  vous  et  avec  vous  la  valeur  des  affirmations 
produites  par  le  chirurgien  de  Strasbourg  dans  son  factum,  la 
réahté  et  la  validité  des  faits  qu'il  allègue,  et  de  vous  donner 
le  spectacle  entier  de  sa  loyauté  scientifique  et  de  sa  bonne 
foi.  C'est  ce  que  nous  allons  faire  dans  cette  séance  en  le 
suivant  pas  à  pas  dans  son  Mémoire.  Nous  allons  donc  pren- 
dre les  unes  après  les  autres  les  diverses  allégations  émises  par 
M.  Kœberlé,  et,  vous  mettant  les  faits  devant  les  yeux,  nous 
aurons  à  vous  montrer  comment  le  plus  grand  nombre  d'entre 
elles  sont  inexactes  et,  le  plus  souvent,  hélas  !  volontairement 
erronées.  Mais,  trêve  à  ces  appréciations  personnelles  ;  elles 
sont  par  trop  pénibles  pour  nous.  Venons  immédiatement  aux 
faits  ;  ils  ont  par  eux-mêmes  une  suffisante  signification  qui, 
fort  heureusement,  nous  dispensera  de  tout  commentaire. 

§  1*^'.  Que  M.  Kœberlé  a  inventé  la  pince  à  pression  continue, 
connue  sous  le  nom  de  Charrière.  —  Cette  prétention  tient  une 
grande  place  dans  l'argumentation  de  M-  Kœberlé,  car  il  pa- 
raît croire  que,  s'il  peut  arriver  à  établir  qu'il  est  l'inventeur 
delà  pince  à  pression  continue,  il  lui  deviendra  facile  de  faire 
admettre  qu'il  a  dû,  par  cela  même,  découvrir  toutes  les  ap- 
plications de  cette  pince  touchant  1  hémostase  par  pincement, 
et,  conséquemment,  formuler  toutes  les  règles  de  la  méthode. 

Vous  savez,  Messieurs,  combien  les  prétentions  de  ce  genre 
sont  malheureusement  communes  en  chirurgie,  de  même 
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qu'en  médecine  ;  vous  n'avez  peut-être  pas  oublié  encore  les 
revendications  violentes  qui  se  produisirent,  il  y  a  cinq  ou  six 
ans,  au  sujet  des  aspirateurs  et  de  la  méthode  des  ponctions 
capillaires  avec  aspiration,  imaginée  par  notre  excellent  con-, 
frère,  M.  Dieulafoy.  On  lui  déniait  tout  titre  à  l'invention-, 
parce  qu'il  n'avait  pas  été  le  premier  à  appliquer  l'aspiration 
en  médecine  ;  on  cherchait  à  ramener  l'invention  à  la  construc- 
tion du  premier  corps  de  pompe  ;  en  un  mot,  on  ne  voulait 
considérer  que  l'instrument,  en  évitant  avec  soin  de  faire 
porter  la  discussion  sur  la  méthode.  Si  on  contraignait  les 
argumentateurs  à  prendre  enfin  celle-ci  pour  objectif,  ils  ré- 
pondaient que  l'aspiration  avait  été  employée  en  chirurgie, 
bien  avant  l'invention  de  M.  Dieulafoy,  pour  le  traitement  des 
abcès  froids.  Ce  n'était  pas  du  tout  la  même  chose,  puisque  la 
nouvelle  méthode  avait  principalement  des  applications  mé- 
dicales; mais,  peu  importait,  on  avait  fait  le  possible  pour 
embrouiller  la  question  et  faire  dévier  la  discussion  au  profit  des 
détracteurs.  Malgré  tout,  quand  les  criailleries  furent  un  peu 
apaisées  et  que  la  discussion  put  se  faire  froidement  et  sans 
passion,  M.  Dieulafoy  triompha. 

Voulez-vous  un  autre  exemple  encore  plus  récent?  Notre 
distingué  confrère,  M.  Alphonse  Guérin,  imagina  le  pansement 
ouaté  comme  corollaire  de  sa  théorie  sur  l'action  nocive  des 
germes  charriés  par  l'air  sur  les  plaies.  Qu'arriva-t-il  ?  C'est 
que,  cette  fois  encore,  on  ne  voulut  pas  voir  la  théorie,  et  qu'il 
se  trouva  quelqu'un  pour  vouloir  réduire  la  question  à  l'intro- 
duction de  la  ouate  en  chirurgie.  M.  Guérin  était  dépossédé, 
car  il  était  notoire  qu'on  n'avait  pas  attendu  jusqu'à  lui  pour 
employer  le  coton  cardé  dans  la  confection  des  appareils  et 
des  pansements.  De  la  théorie  nouvelle,  il  ne  devait  pas  être 
question  ;  ces  choses-là  ne  se  voient  pas,  ne  se  touchent  pas  ; 
on  peut  les  détourner  sans  qu'il  en  reste  des  traces  palpables. 
Mais  ramener  la  discussion  à  un  objet  de  forme  ou  de  consis- 
tance définies,  voilà  qui  frappe  tous  les  yeux,  voilà  le  procédé 
d'évidence  par  excellence. 

Notre  adversaire,  M.  Kœberlé,  a  cru  habile  de  faire  de 
même.  C'est  pourquoi  il  s'efforce  d'établir  d'abord  que,  étant 
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l'inventeur  d'une  pince  à  pression  continue,  il  ne  peut,  con- 
séquemment,  qu'être  l'inventeur  de  toute  la  méthode  d'hémo- 
stase par  pincement  des  vaisseaux.  Vous  allez  voir  bientôt 
comment  le  raisonnement  est  absolument  le  même. 

Mais,  avant  tout,  M.  Kœberlé  est-il  bien  réellement  l'inven- 
teur de  la  pince  à  pression  conlinue,  comme  il  le  dit  ?  Il  fixe 
lui-même,  dans  son  Mémoire  (t),  la  date  de  l'invention  de  sa 
pince  au  17  décembre  1865.  Or,  nous  vous  avons  suffisam- 
ment démontré  dans  l'historique,  pour  n'avoir  plus  besoin  d'y 
revenir,  que  c'est  Charrière  lui-même  qui  avait  inventé,  en 
1858  (2),  une  pince  à  pansement  de  trousse,  susceptible  de 
fournir  une  pression  continue  au  moyen  d' un  arrêt  obtenu  par  un 
enchquetage  disposé  à  la  face  interne  des  anneaux.  Charrière 
faisait  de  ces  pinces,  comme  de  tous  les  instruments  destinés 
à  figurer  dans  les  trousses,  deux  modèles  différents  :  Fun 
grand  et  l'autre  plus  petit.  Voici  le  dessin  de  ces  pinces,  tel 
qu'il  tîgure  dans  les  premiers  catalogues  de  Charrière. 


Fig.  SI.  —  Pince  à  pansement  pourvue  d'anneaux  à  pression  continue  imaginée  par 
Cliarrièrc  en  1858.  (D'après  un  cliclié  emprunté  au  catalogue  de  la  maison  Charrière 
pour  1807,  p.  18  du  catalogue.) 


{\)  Bidl.  et  Méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  773,  année  1876. 

(2)  Nous  avons  dit  à  tort,  dans  noire  lettre  à  la  Société  de  chirurgie,  que 
cette  invention  de  Charrière  remontait  à  1862.  Elle  était  plus  ancienne  en- 
core et  datait  de  18o8,  comme  l'apprend  celte  note,  qui  figure  à  la  suite  du 
cliché,  dans  le  catalogue  de  la  maison  Charrière  édité  en  1867  (page  18)  : 
«  Cet  instrument,  dont  l'usage  est  dans  la  pratique  générale  depuis  1858, 
«  sert  tout  à  la  fois  de  pince  à  pansement  ordinaire,  de  pince  à  polypes,  de 
«  tire-balle,  de  pince  à  ligatures  profondes,  de  porte-aiguilles  et  épingles,  sans 
«  que  le  point  d'arrêt  s'engrène  involontairement  ;  ses  branches,  aplaties  dans 
«  le  sens  opposé  à  la  pression,  donnent  tout  à  la  fois  l'élasticité,  la  résis- 
«  tance  et  la  pression  conlinue  pour  saisir  les  corps  étrangers  tels  que  les 
«  esquilles,  les  séquestres.  Pour  fixer  les  deux  branches,  il  suffit  d'engager 
«  le  clou  B,  placé  près  des  anneaux,  dans  un  des  trous  percés  sur  l'autre 
«  branche.  » 
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M.Kœberlé,  qui  revendique  pour  lui  le  mérite  de  l'invention, 
a-t-il,  au  moins,  apporté  à  la  fin  de  1865  un  perfectionnement 
ou  même  une  modification  quelconque  à  l'instrument  ima- 
giné par  Cliarrière  en  1858,  quelque  chose  enfin  qui  légi- 
timerait l'apparence  d'une  prise  de  possession  ?  —  Écoutez  ce 
que  répond  M.  Kœberlé  lui-même,  voici  ses  propres  paroles: 

«  C'est  alors,  en  1865,  que  je  fis  fabriquer  par  M.  Elser, 
((  d'après  un  modèle  confectionné  par  moi-même,  des  pinces 
«  assez  analogues  comme  forme  aux  pinces  à  pansement  des 
((  trousses  de  Cliarrière,  avec  des  anneaux  pour  les  doigts,  à 
«  articulation  fixe  et  munies  d'un  encliquelage  destiné  à  les 
«  maintenir  fermées  et  à  permettre  de  saisir  avec  la  même 
«  pince  des  tissus  à  la  fois  épais  ou  très-minces  avec  une 
«  très-forte  compression  et  avec  précision  (1).  » 

«  Assez  analogues  »  nous  paraît  constituer  un  euphémisme 
remarquable  autant  que  hardi.  Pour  nous,  dans  tout  cela, 
nous  ne  voyons  que  deux  choses  qui  puissent  appartenir  en 
propre  à  M.  Kœberlé  :  c'est  la  pince  qu'il  a  pris  le  soin  de  con- 
fectionner de  ses  propres  mains  pour  l'adresser  ensuite  à 
M.  Elser  comme  un  modèle.  C'est  encore  la  disposition  don- 
née aux  œillets  d'arrêt.  Il  est  bien  vrai  que^  à  l'imitation  de 
Cliarrière,  M.  Kœberlé  en  a  placé  deux  sur  une  des  branches 
de  la  pince  et  qu'il  y  a  ajouté  un  cran  forcé.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  mode  d'encliquetage  est  fort  difficile  à  ma- 
nœuvrer, tant  il  est  défectueux,  et  M.  Kœberlé  en  convient 
lui-même.  Il  avoue  qu'il  exige  quelque  habitude.  Mais  ce  n'est 
là  qu'un  des  moindres  inconvénients.  En  y  regardant  de  plus 
près,  on  voit  que  la  pince  de  fabrication  strasbourgeoise, 
arrêtéeau  premier  œillet,  donne  entre  ses  mors  un  écartement 
de  7  millimètres  ;  que,  fixée  au  second  œillet,  les  mors  pré- 
sentent encore  un  écartement  de  3  millimètres  1/2,  comme 
l'indiquent  les  deux  figures  ci-contre  (fig.  82).  D'oii  il  résulte 
que  la  pince  dont  nous  parlons,  arrêtée  aux  deux  premiers  de- 
grés, est  tout  au  plus  propre  à  faire  de  la  compression  tempo- 
raire, en  agissant  en  masse  sur  des  tissus  très-épais  et  peu 


(1)  Loc.  cit.,  p.  773. 


DU  PINCEMENT  HÉMOSTATIQUE.  301 

réductibles,  el  à  y  interrompre  momentanément  le  cours  du 
sang.  Il  faut  donc,  avec  cet  instrument,  en  venir  au  troisième 
degré  ou  au  cran  forcé  pour  obtenir  le  pincement.  D'où  il  résulte 
encore  que  celui-ci  ne  peut  être  pratiqué  qu'à  un  seul  degré. 


Fig.  82.  —  Pinces  do  M.  Kœberlé.  L'inférieure  fixée  au  premier  œillet  montre  l'écar- 
tement  des  mors  qui  correspond  à  ce  premier  arrêt.  La  supérieure,  arrêtée  au 
deuxième  œillet,  montre  l'écartement  correspondant. 


puisque  les  branches  de  la  pince  sont  absolument  rigides  et 
que  M.  Kœberlé  nous  reproche,  comme  un  grave  défaut,  d'a- 
voir cherché  à  donner  aux  branches  des  nôtres  la  plus  grande 
élasticité  possible.  Il  existe  encore  une  troisième  différence,  que 
nous  allions  omettre,  dans  la  pince  confectionnée  par  les 
mains  du  chirurgien  de  Strasbourg.  Mais  celle-là,  quoi  qu'en 
dise  notre  contradicteur,  est  si  peu  importante,  que  nous  eus- 
sions peut-être  été  pardonnable  de  la  passer  sous  silence. 
Toutefois,  nous  la  signalerons,  puisque  M.  Kœberlé  la  juge 
digne  de  quelque  intérêt.  En  1858,  Charrière  généralisait  les 
applications  de  son  mode  d'articulation  des  instruments  à 
deux  branches  parle  tenon  rivé,  qu'il  considérait  comme  plus 
sûr  pour  la  manœuvre  et  comme  plus  commode  pour  l'en- 
tretien de  la  propreté  des  instruments  de  chirurgie.  M.  Kœberlé, 
en  1865,  pour  faire  montre  de  nouveauté  et  de  la  fécondité  de 
son  génie  inventif,  aurait  jugé  avantageux  de  repousser  ce 
progrès  et  de  revenir  à  l'ancien  système,  c'est-à-dire  à  l'ar- 
ticulation inamovible  par  la  vis.  Là  est  la  dernière  différence 
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entre  la  pince  h  pansement  et  à  arrêt  de  Charrière  et  la  pince 
que  M.  Kœberlé  nous  présente  comme  5t<  pince  hémostatique. 
Encore  une  fois  jugez  des  faits,  en  comparant  vous-mêmes 
les  deux  espèces  d'instruments  en  cause  (fig.  83). 

Eh  bien,  Messieurs,  c'est  en  décembre  1865  que  M.  Kœ- 
berlé aurait  fait  celte  mémorable  création.  Il  le  déclare,  du 
moins,  au  monde  savant,  dans  le  Mémoire  qu'il  vient  de  lire 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  et,  il  faut  bien  le  croire, 
car,  jusque-là,  c'est-à-dire  pendant  onze  ans,  rien  n'a  été  pu- 
blié nulle  part  qui  puisse  venir  à  l'appui  de  cette  affirmation. 
Ceci  est  d'autant  plus  fâcheux  que  M.  Kœberlé  n'est  pas  de 
ceux  —  et  il  faut  lui  en  savoir  gré,  au  nom  de  la  science  — 
qui  ont  négligé  de  faire  connaître  les  acquisitions  nouvelles  qui 
leur  paraissaient  susceptibles  de  prendre  place  et  de  pénétrer 
dans  la  pratique.  Ainsi,  en  dépit  des  moyens  de  publicité  si 


l'ig.  83.  —  La  figure  supérieure  représente  la  pince  à  pansements  à  anneaux  et  à 
pression  contuiue  de  Charrière,  déjà  figurée  ci-dessus.  L'inférieure  est  la  pince  de 

Kœberle  arrêtée  au  cran  forcé,  c'est-à-dire  au  seul  degré  où  elle  soit  suscep- 
tible de  produire  le  pincement. 


nombreux  à  notre  époque  et  qui  souvent  font  connaître  les 
inventions  nouvelles,  sans  même  que  leurs  auteurs  en  soient 
avertis,  pas  un  catalogue  de  fabricant,  aucune  présentation 
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aux  sociétés  savantes,  pas  la  moindre  figure  intercalée  dans 
un  texte,  pas  même  une  désignation  spéciale^  si  écourtée  fùt- 
elle,  au  cours  d'une  observation  publiée,  ne  peuvent  faire  foi 
de  la  réalité  de  cette  date.  Notre  contradicteur  produit  son 
dire,  et  ce  devrait  être  assez. 

Mais  résumons  la  comparaison  entreprise,  parle  chirurgien 
de  Strasbourg,  entre  la  pince  cà  pression  continue  de  Cbarrière 
et  celle  qu'il  voudrait  entendre  dire  sienne  et  que,  bien  mal- 
gré lui,  il  est  obligé  de  convenir  être  «  assez  analogue  » . 
Nous  trouvons  :  identité  de  forme,  anneaux  pour  les  doigts  sur 
l'une  et  sur  l'autre,  encliquetage  pour  les  fermer,  également 
formé,  sur  l'une  et  sur  l'autre,  d'une  tige  métallique  qui  va 
s'engager  dans  l'un  ou  l'autre  trou  porté  par  la  branche  op- 
posée ;  à  part  le  mode  de  contention  des  branches,  et  nous 
avons  déjà  vu  que  celui  qui  avait  été  adopté  ne  pouvait  con- 
stituer ni  une  invention  ni  un  progrès,  vous  ne  pourrez  décou- 
vrir d'autre  différence  que  les  deux  degrés  p.xes  d'écartement, 
d'ailleurs  peu  concevables  quant  aux  applications  qu'ils  sont 
susceptibles  de  recevoir,  et  qui  sont  donnés  lorsque  la  pince 
est  arrêtée  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ses  deux  premiers  œillets  ; 
de  telle  sorte  qu'on  a,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  un  instru- 
ment de  compression  temporaire^  mais  non  un  organe  de  pince- 
ment. M.  Kœberlé  revendique  pour  son  prétendu  modèle  la 
faculté  d'en  obtenir  une  «  très-forte  compression  et  de  la  pré- 
cision ».  Une  très-forte  compression,  voilà  donc,  enfin,  une 
fois  le  mot  propre  !  mais  est-ce  à  dire  que  les  pinces  de  Char- 
rière  étaient  dépourvues  de  ces  deux  qualités  ?  Eh  bien, 
Messieurs,  vous  remarquerez  qu'une  partie  des  pinces  de  celte 
provenance  portent  sur  la  race  interre  de  leurs  mors  des  sil- 
lons creusés  qui  indiquent  qu'elles  étaient  destinées  à  saisir 
et  à  conduire  des  épingles  et  des  aiguilles;  nous  vous  laissons, 
à  penser  s'il  faut  de  la  précision  et  une  énergique  compression 
pour  y  réussir.  Alors  oii  se  trouve  l'innovation  ou  l'améliora- 
tion qui  légitimerait  l'opinion  d'un  instrument  nouveau?  Pour 
mon  compte,  elle  m'échappe  entièrement. 

Maintenant,  si  vous  le  permettez,  nous  allons,  Messieurs, 
aborder  la  question  de  l'invention  des  pinces  hémostatiques 
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SOUS  un  autre  point  de  vue.  Pour  bien  marquer,  sans  doute, 
ses  titres  d'inventeur,  et  vous  venez  de  voir  ce  qu'ils  valent, 
M.  Kœberlé  ajoute  ceci  :  «  Je  n'ai  pas  cru  devoir  modifier  de- 
((  puis  la  forme  et  les  proportions  (de  ces  pinces),  qui  ont  été 
(I  d'ailleurs  conservées  par  ceux  qui  les  ont  contrefaites  (1).  " 
C'est  par  ces  derniers  mots  que  M.  Kœberlé  nous  fait  entrer 
en  scène  personnellement.  Vous  avouerez  que  le  tour  choisi 
est  délicat.  Mais  nous  vous  avons  promis  de  dédaigner  les  in- 
vectives. 

Or,  quoique,  ainsi  que  vous  allez  le  voir  tout  à  l'heure,  nous 
ne  soyons  pas  sans  avoir  fait  subir  aux  pinces  à  pression  con- 
tinue de  Charrière  des  modifications  qui  constitueraient  plus 
sûrement  une  invention  que  la  fameuse  vis  substituée  par 
M.  Kœberlé  au  tenon  pour  l'articulation  des  branches,  et  que  les 
deux  premiers  degrés  d'arrêt,  dont  nous  sommes  encore  à 
nous  demander  les  applications  possibles,  nous  n'avons  jamais 
eu,  pour  notre  compte,  la  prétention  d'avoir  inventé  la  pince  à 
anneaux,  à  arrêt  et  à  pression  continus.  Nous  avons  fait  mieux 
que  cela  :  en  nous  servant,  comme  tout  le  monde,  mais  plus 
largement  certainement  que  tous  les  autres,  des  pinces  à 
pression  continue  pour  obtenir  l'hémostasie  temporaire,  nous 
avons  le  premier  pratiquement,  puis  expérimentalement,  dé- 
couvert le  moyen  d'arriver  à  l'hémostasie  définitive  et  à  l'hé- 
mostasie préventive  par  le  pincement.  L'institution  de  la  pre- 
mière nous  préoccupait  d'une  façon  toute  particulière  en  vue  de 
supprimer  complètement  la  ligature,  et  nous  continuons  à  affir- 
mer qu'elle  constitue  par  excellence  un  grand  progrès  en  chi- 
rurgie. Aussi  ne  nous  sommes-nous  pas  borné  à  constater  les 
faits  que  le  hasard  nous  fit  d'abord  apercevoir  pour  l'hémosta- 
sie définitive.  Nous  avons  interprété  ces  faits,  nous  les  avons  re- 
produits expérimentalement;  nous  en  sommes  venu  ensuite  à 
pouvoir  formuler  certaines  règles;  nous  avons  pu,  enfin, 
arriver  à  présenter  tout  un  corps  de  méthode  complète,  et 
c'est  elle  que  nous  avons  exposée  dans  nos  leçons  de  1874. 

Ainsi  donc,  si  nous  entreprenons  devant  vous  la  discussion 


(1)  Loc.  cit.,  p.  773. 
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du  parallèle  que  notre  contradicteur  a  cru  devoir  faire  des 
pinces  qu'il  appelle  de  son  modèle  et  de  celles  du  nôtre,  ce  n'est 
pas  pour  revendiquer  pour  nous  l'invention  première  de  l'em- 
ploi d'une  pince  à  arrêt  et  à  anneaux  pour  arrêter  le  sang  ;  elle 
ne  nous  appartient  pas  plus  qu'elle  n'appartient  au  chirurgien 
de  Strasbourg,  et  vous  le  verrez  plus  loin,  mais  c'est  pour 
vous  démontrer  que,  quand  on  y  regarde  de  près  et  sans  pas- 
sion, rien  de  l'argumentation  de  M.  Kœberlé  ne  peut  rester 
debout.  De  toute  cette  campagne  inique,  il  ne  restera  pour  lui 
que  le  regret  d'avoir  employé  d'inqualifiables  procédés. 

Maintenant,  permettez-nous  de  vous  rappeler  en  quelques 
mots  l'histoire  des  pinces  de  notre  modèle,  que  vous  connais- 
sez tous  pour  nous  les  voir  employer  sans  cesse,  et  que  plu- 
sieurs d'entre  vous  connaissent  d'autant  mieux  qu'ils  ont  eu  à 
les  appliquer  eux-mêmes  sur  les  vaisseaux  ouverts,  en  nous 
assistant  dans  nos  opérations.  Nous  les  avons  fait  construire 
en  1868  pour  les  substituer  aux  serres-fortes,  que  nous  avions 
employées  jusque-là  concurremment  avec  la  pince  à  verrou  et 
avec  la  pince  à  pression  continue  de  Charrière.  Nous  vous  di- 
rons, dans  un  paragraphe  suivant,  quels  motifs  nous  portèrent  à 
abandonner  ces  deux  derniers  agents  d'hémostase.  Depuis 
1868,  les  pinces  hémostatiques  de  notre  modèle  figurent  avec 
l'indication  de  notre  nom  dans  les  catalogues  des  fabricants, 
dans  celui  de  M.  Guéride  d'abord,  et  peu  après  dans  celui  de 
M.  Mathieu. 

Voici  le  modèle  tel  qu'il  a  été  fait  au  début  par  M.  Guéride 
et  reproduit  sur  le  premier 
dessin  qui  en  fut  donné  dans 
son  catalogue.  M.  Kœberlé 
serait  fort  empêché  d'établir 
de  la  même  façon  l'état  civil 

de  celles  qu'il  prétend  être     Fig.  84. -Pince  hémostatique  de  notre  mo- 

siennes.  Nous  pouvons  aiou-     ^^^""^  'l'fP''^^   cliché  qui  a  figuré  dès  l'o- 

■■•  riguie  dans  le  catalogue  de  M.  Gueridc. 

ter  que,  depuis  cette  môme 

époque,  nos  pinces  ont  toujours  été  unanimement  désignées, 
dans  le  commerce  et  parles  chirurgiens  qui  les  employaient, 
par  notre  nom.  Enfin,  nous  pouvons  dire,  sans  trop  d'immo- 
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destie,  que  l'exemple  que  nous  donnions  des  avantages  que 
l'on  peut  retirer  de  leur  usage  a  si  bien  contribué  à  les  vulga- 
riser, qu'en  quelques  années  il  s'en  est  vendu  un  nombre 
considérable. 

A  titre  d'argument  historique,  permettez-nous  encore  de 
vous  rappeler  que,  peu  de  temps  après  et  pour  répondre  aux 
exigences  de  l'extension  que  nous  donnions  à  la  méthode 
d'hémostase  par  pincement  des  vaisseaux,  nous  augmentions 
notre  arsenal  de  forcipressure  d'un  certain  nombre  de  modè- 
les nouveaux  ayant  une  destination  particulière:  pinces  à  bran- 
ches courbes  (Mathieu),  pinces  à  pression  linéaire,  dites  en  T, 


Fig.  85.  —  Divers  modèles  de  pinces  hémostatiriucs  construites 
sur  nos  indications  : 

1.  Pince  hémostatique  ordinaire  représentée  ouverte  ; —  2.  Pince  à  mors  en  losange; 
3.  en  anneaux.  —  i.  en  triangle  ;  — -5.  ;i  mors  linéaires,  dites  en  T  ;  — G.  en  cœur. 

pinces  en  cœur,  en  trapèze,  pinces  à  transfixion,  pinces  à  bran- 
ches courbes  articulées  (Guéride).  Presque  tous  ces  derniers 
modèles  étaient  destinés  à  faire  de  l'hémostasie  préventive,  et 
quelques-uns  seulement  de  l'hémostasie  temporaire. 
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Voulez-vous  savoir  maintenant  ce  que  M.  Kœberlé  pense  des 
pinces  fabriquées  sur  nos  indications  ?  Écoutez  : 

«  Ces  pinces  étaient  mes  pinces,  il  est  vrai  contrefaites  et 
((  estropiées.  Les  mors  en  sont  d'une  confection  grossière  et 
'(  ne  pincent  pas  d'une  manière  régulière.  L'articulation  des 
«  branches  a  été  jendue  mobile,  ce  qui  est  complètement 
«  inutile;  la  partie  des  branches  comprise  entre  l'articulation 
«  et  les  anneaux  est  trop  mince,  trop  élastique,  trop  peu  ré- 
((  sistante  ;  l'encliquetage  est  à  crémaillère  ou  à  crochets  ré- 
«  ciproquemeut  engrenés,  ce  qui  rend  moins  facile  leur 
((  désarticulation  et,  par  suite,  l'enlèvement  des  pinces.  L'encli- 
«  quetage  est  disposé  de  telle  sorte,  qu'on  ne  peut  pincer 
M  que  des  objets  réductibles  à  un  ou  deux  millimètres  au 
«  plus.  Les  pinces  contrefaites  sont  plus  courbes  ;  elles  se 
((  faussent  facilement  dès  qu'on  veut  pincer  des  parties  rela- 
«  tivement  trop  minces,  mais,  au  fond,  ce  sont  exactement  mes 
((  pinces  quant  à  la  forme,  aux  dispositions  générales,  à  la 
«  grandeur,  etc.  (1).  » 

Vous  voyez  que  notre  contradicteur  ne  nous  ménage  pas 
plus  les  mots  désobligeants  que  les  criliques.  Peut-être  re- 
marquerez-vous  que,  de  son  aveu  même,  les  ditTérences  si- 
gnalées par  lui  entre  nos  pinces  et  celles  qu'il  dit  être  siennes 
sont  autrement  nombreuses  et  importantes  que  celles  qu'il 
vous  a  été  donné  de  pouvoir  entrevoir  entre  ces  dernières  et 
les  pinces  à  pression  continue  de  Charrière.  Si  ce  que  M.  Kœ- 
berlé a  fait  relativement  à  la  pince  de  Charrière  suffisait  à  lui 
constituer  un  droit  d'invention,  à  plus  forte  raison  serions- 
nous  fondé  à  nous  considérer  à  notre  tour  comme  un  inven- 
teur. Mais,  encore  une  fois,  nous  n'rvons  pas  de  telles  pré- 
tentions. Ce  qu'il  y  a  de  plaisant  dans  les  lignes  que  nous 
venons  de  hre,  c'est  que  le  chirurgien  de  Strasbourg,  tout  en 
n'ayant  pas  assez  de  pitié  pour  ces  pauvres  pinces  «  estropiées  »  , 
tient  à  les  dire  siennes.  Comme  ces  pères  trop  tendres,  il 
voudrait  reconnaître  ses  enfants  jusque  dans  les  défauts  qu'ils 
peuvent  présenter.  Les  pinces  construites  sur  nos  indications 

\l)  Loc,  cit.,  p.  ~iSo  el  784. 
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sont  détestables,  et,  malgré  cela,  M.  Kœberlé  ajoute  :  (;  Elles 
sont  néanmoins  à  même  de  rendre  de  bons  services,  lors- 
qu'on ne  s'en  sert  que  pour  pincer  des  tissus  peu  épais  (1).  » 

Mais  voyons  un  peu  la  valeur  de  ces  critiques.  «  Nos  pinces 
ne  pincent  pas  d'une  manière  régulière.  »  Vous  avez  une 
épreuve  bien  simple  à  faire  :  comparez  l'empreinte  laissée 
par  nos  pinces  et  par  celles  de  M.  Kœberlé  sur  une  membrane 
mince,  ou  même  simplement  sur  une  feuille  de  papier.  — 
«  L'articulation  des  pinces  rendue  mobile  est  inutile.  »  Pour- 
quoi? —  «  Nos  pinces  sont  trop  minces,  trop  élastiques, 
trop  peu  résistantes,  w  Nous  répondrons  à  ce  reproche  plus 
loin;  suivant  nous,  ces  qualités  ne  constituent  pas  un  défaut, 
mais  un  avantage.  «  L'encliqu étage  à  crémaillère  est  peu  com- 
mode. »  Nous  l'avons  choisi  pour  la  raison  inverse.  La  che- 
ville de  Charrière  avec  les  deux  trous  portés  par  la  bi'anche 
opposée  est  peu  facile  à  engager;  en  outre,  ce  mode  de  con- 
tention a  l'inconvénient  de  lâcher  prise  souvent  dès  que  les 
branches  des  pinces  sont  un  peu  faussées,  ce  qui  arrive  fata- 
lement et  après  peu  d'usage.  La  crémaillère  ne  lâche  pas. 
Dans  son  intention  bien  arrêtée  de  nous  faire  toujours  venir 
après  lui,  M.  Kœberlé  a  soin  d'insinuer  ailleurs  qu'il  avait  lui- 
même  essayé  l'arrêt  à  dents  s'accrochant  l'une  dans  l'autre, 
mais  qu'il  dut  l'abandonner  comme  insuffisant  (2).  En  y  re- 
gardant de  plus  près,  on  voit  que  ces  dents  appartenaient  à 
une  pince  de  Charrière  antérieure  à  1865.  En  outre,  les  deux 
dents  en  question  ne  forment  qu'un  double  crochet,  disposé 
face  à  face,  et  ne  fournissent  qu'un  degré  de  pression,  tandis 
que  nos  crémaillères  donnent  une  pression  graduée  à  trois 
degrés.  Aussi  comprenez-vous  l'injustice  de  cet  autre  re- 
proche qu'on  ne  peut  pincer  avec  nos  instruments  que  des 
objets  réductibles  à  un  ou  deux  milhmètres  au  plus?  Cette 
injustice  est  d'autant  plus  criante  que  la  pince  de  M.  Kœberlé 
ne  possède  et  ne  peut  donner  qu'un  seul  degré  de  pincement, 
lorsqu'elle  est  serrée  au  cran  forcé,  l'arrêt  aux  deux  premiers 
œillets  ne  pouvant  produire,  comme  l'inventeur  en  convient 


(1)  Loc.  cit.,  p.  784.  —  (2)  Ibid.,  p.  774. 
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lui-même,  que  la  compremon  de  parties  épaisses  et  réducti- 
bles à  7  ou  à  3  1  /  2  millimètres  au  moins.  Au  contraire,  ce 
que  dit  notre  contradicteur  de  l'extrême  réductibilité  que  de- 
vraient présenter  les  parties  à  pincer  au  moyen  de  nos  pinces 
est  inexact.  M.  Kœberlé  oublie,  dans  son  raisonnement,  de 
tenir  compte  de  la  grande  élasticité  des  branches  de  nos  ins- 
truments, élasticité  qu'il  vient  de  condamner  si  durement  il 
n'y  a  qu'un  instant,  sans  doute  parce  qu'il  n'en  avait  compris 
ni  les  avantages  ni  les  applications.  Vous  avez,  du  reste,  tous 
les  jours  la  preuve  qu'on  peut,  sans  inconvénient,  pincer  en 
masse,  à  Taide  des  instruments  de  notre  choix,  des  parties 
d'une  épaisseur  assez  grande.  Il  en  est  de  même  des  autres 
arguments,  et  il  serait  vraiment  puéril  de  prolonger  davan- 
tage une  telle  discussion. 

Voyons  donc  quels  avantages  M.  Kœberlé  attribue  aux 
pinces  qu'il  déclare  de  son  invention.  Il  insiste  surtout  et  prin- 
cipalement sur  le  mode  d'encliquetage  qu'il  a  adopté  et  qu'il 
est  bien  forcé  d'avouer  n'être  que  celui  de  Charrière  (1).  Nous 
avons  déjà  répondu  en  partie  à  ce  point.  Il  décerne  à  cet  en- 
chquetage,  pourvu  de  trois  degrés  d'accroc,  sur  une  étendue 
de  8  millimètres,  la  faculté  de  fournir  une  pression  graduelle. 
Mais,  encore  une  fois,  c'est  là  une  affirmation  absolument 
inexacte.  La  pression  ne  peut  être  graduelle  puisqu'il  n'y  a 
qu'un  seul  degré  de  pincement,  les  deux  autres  points,  fixes 
et  très-écartés,  ne  pouvant  produire  que  de  la  compressio7i  uti- 
lisable dans  quelques  cas  seulement  pour  l'hémostase  tem- 
poraire et  d'atteinte.  Au  contraire,  nos  pinces  donnent  réelle- 
ment le  pincement  graduel  et  à  trois  degrés.  C'est  pour  cela 
que  nous  avons  fait  placer  trois  crans  aux  crémaillères  de  nos 
pinces,  sur  une  étendue  de  7  millimètres,  afin  d'étendre  sensi- 
blement cette  faculté  qui  se  trouve,  en  outre,  considérable- 
ment accrue  par  l'élasticité  fournie  par  nos  branches  légères 
et  flexibles,  sans  que,  pour  cela,  elles  perdent  rien  de  leur 
solidité,  grâce  à  la  disposition  aplatie,  dans  le  sens  de  l'effort, 
qui  leur  a  été  donnée.  L'écartement,  que  nous  obtenons  ainsi, 


(I)  Loc.  cit.,  p.  774. 
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nous  suffît  pour  comprimer  en  masse,  sans  trop  les  contondre, 
des  organes  réductibles,  pourtant  assez  épais  et  relativement 
très-friables,  la  langue,  par  exemple.  S'il  nous  faut  agir  sur 
des  parties  qui,  pincées,  conserveraient  une  grande  épaisseur, 
nous  nous  bornons  à  comprimer  directement  les  vaisseaux  à 
leur  entrée  dans  l'organe  en  les  saisissant  au  milieu  des  tissus 
qu'ils  traversent,  sans  nous  astreindre  à  la  précaution  de  ne 
pas  saisir  avec  eux  les  portions  de  tissus  qui  les  avoisinent 
immédiatement.  Cela  est  sans  inconvénient. 

Ainsi  notre  contradicteur  n'a  pas  vu  ou  n'a  pas  voulu  voir 
que  notre  crémaillère,  tout  en  se  prêtant  beaucoup  mieux  au 
mouvement  d'accroc,  conservait  encore,  par  suite  de  sa  lon- 
gueur et  de  l'espacement  des  trois  crans  qu'elle  porte,  un  jeu 
étendu  pour  le  degré  de  pincement  de  l'instrument.  De  même, 
au  lieu  de  ne  vouloir  voir  dans  l'élasticité  de  nos  branches 
qu'un  défaut,  il  aurait  pu  pourtant  se  douter  de  quelle  ma- 
nière elle  devient  ici  une  très-précieuse  qualité.  Il  aurait  pu 
s'expliquer  encore  comment  il  se  fait  que  nos  mors  s'appli- 
quent graduellement  l'un  sur  l'autre,  d'avant  en  arrière,  ne 
se  touchant  que  par  leur  extrémité  antérieure,  alors  que  la 
crémaillère  n'est  qu'au  premier  ou  au  second  cran,  et  n'arri- 
vent à  se  toucher  par  toute  leur  surface  qu'au  moment  oij  la 
pince  reçoit  sa  constriction  maximum,  au  dernier  cran. 

§  2.  Quoi  usage  M.  KœherU  a-t-il  fait  des  pinces  hémostati- 
ques?—  Les  a-t-il  jamais  employées,  avant  la  publication  de  nos 
leçons,  dans  un  but  autre  que  celui  d'obtenir  ïhémostasie  tempo- 
raire et  de  nécessité?  —  Dans  quelle  mesure  les  a-t-il  utilisées 
pour  ïhémostasie  temporaire  ? 

Nous  croyons  vous  avoir  prouvé  qu'il  est  impossible  de 
concéder  à  M.  Kœberlé,  comme  il  le  voudrait,  qu'il  ait  eu 
réellement  la  conception  originale  d'un  modèle  particulier  de 
pinces  construites  dans  un  but  déterminé. 

11  nous  reste  à  examiner  maintenant  l'usage  que  M.  Kœberlé 
a  fait  des  pinces  à  pression  continue  jusqu'à  ces  derniers 
temps  ;  à  rechercher  si,  comme  il  le  prétend,  il  les  a  vérita- 
blement employées  d'une  façon  suivie  et  d'après  un  esprit 
de  méthode  ;  —  ou  bien  si,  au  contraire,  il  ne  s'est  pas  borné 
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à  recourir  à  leur  emploi  dans  un  but  d'hémosfasie  lemporaire. 
pendant  le  cours  de  quelques  opérations,  les  ligatures  devant, 
à  la  fin,  fournir  le  moyen  d'arriver  à  l'hémostasie  définitive  ;  à 
rechercher  enfin  si,  dans  les  cas  oii  M.  Kœberlé  a  dû  laisser  à 
demeure,  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  des  pinces  sur  des 
vaisseaux  divisés,  il  ne  Fa  pas  toujours  fait  par  contrainte  et 
nécessité,  en  présence  d'une  impossibihté  avérée,  dans  tous 
les  cas,  de  placer  des  hgatures.  En  un  mot,  nous  allons  re- 
chercher avec  vous,  dans  toutes  les  observations  publiées  par 
le  chirurgien  de  Strasbourg,  si  la  forcipressure  y  figure  à  un 
autre  titre  que  celui  d'un  procédé  d'attente  et  purement  acci- 
dentel ou  si,  au  contraire,  elle  y  est  représentée  comme  of- 
frant un  ensemble  de  moyens,  répondant  à  des  indications  di- 
verses, distinctes  et  susceptibles  d'être  groupées  pour  former 
un  corps  de  méthode  complet  et  bien  défini. 

Pour  entreprendre  une  telle  discussion,  il  n'est  pas  possible 
de  s'accommoder  des  quelques  rares  citations  que  M,  Kœberlé 
a  confusément  produites  en  les  empilant  pêle-mêle  dans  son 
récent  Mémoire.  Entendez-le  bien,  Messieiirs,  nous  ne  voulons 
récuser  à  priori  aucun  des  faits  qui  y  figurent.  Bien  loin  de 
là,  nous  sommes  disposé  à  les  examiner  tous.  Nous  demandons 
seulement  à  les  ramener,  pour  la  commodité  de  la  discussion, 
à  un  ordre  méthodique,  et  cet  ordre  sera  celui  que  nous  avons 
déjà  adopté  dans  nos  leçons  cliniques  de  1874.  Nous  allons 
donc  mettre  successivement  notre  contradicteur  en  présence 
des  trois  variétés  d'hémostase  que  nous  avons  décrites  :  hé- 
mostasie  temporaire,  définitive  et  préventive. 

A.  Hémostane  temporaire.  —  Vous  avez  vu  dans  celle  de 
nos  précédentes  leçons,  qui  est  consacrée  à  l'historique  de  la 
forcipressure,  que  l'idée  d'obturer  temporairement,  au  cours 
d'une  opération,  l'orifice  d'un  vaisseau  divisé,  au  moyen  d'un 
instrument  compresseur  destiné  à  être  remplacé  à  la  fin  par 
une  ligature,  s'était  présentée  depuis  longtemps  à  l'esprit  des 
chirurgiens.  M.  Kœberlé  nous  dit  que,  dès  1862,  et  à  l'imita- 
tion de  M.  le  professeur  Sédillot,  qui  employait  les  serres-for- 
tes dans  ses  opérations,  notamment  pour  l'ablation  des  tu- 
meurs du  sein,  il  se  servait,  lui  aussi,  d'instruments  semblables. 


H 12  QUATORZIÈME  LEÇON. 

Mais  ces  serres-fortes  étaient  employées,  cela  n'est  pas  dou- 
teux, uniquement  dans  un  but  d'hémostase  temporaire,  et  leur 
détachement  devait  être  suivi  de  l'application  d'un  fil  à  liga- 
ture. Comme  il  devient  impossible  pour  M.  Kœberlé  de  re- 
vendiquer sur  ce  point  la  moindre  priorité,  nous  passons 
outre.  M.  Kœberlé  faisait,  dès  cette  époque,  à  l'exemple  de 
M.  Sédillot,  de  la  forcipressiire  temporaire,  et  nous  le  re- 
connaissons volontiers  ;  reste  à  examiner  de  quelle  façon  il 
la  faisait  et  quel  parti  il  savait  en  tirer  ;  c'est  ce  que  nous  ver- 
rons plus  loin. 

M.  Kœberlé  nous  dit  encore  que,  en  cette  même  année  1862, 
il  eut  l'idée,  dans  un  cas  de  force  majeure,  en  présence  d'une 
artère  ovarique  profondément  située,  qui  donnait,  au  cours 
d'une  ovariotomie,  et  qu'il  ne  pouvait  fier,  de  saisir  cette  artère 
dans  une  pince  à  pression  continue  de  Charrière  (1).  «  Je  me 
suis  servi,  écrit-il,  de  quatre  de  ces  pinces  concurremment  avec 
des  serres-fortes  jusqu'à  1865.  »  Vous  vous  rappelez  que  c'est 
à  la  fin  de  l'année  1865,  que  M.  Kœberlé  déclare  avoir  ima- 
giné la  pince  de  son  modèle  et  de  son  choix,  bien  qu'il  n'ait 
fait,  tout  au  plus,  que  de  se  procurer  un  plus  grand  nombre 
de  pinces  h  pression  continue  de  Charrière.  «  Je  les  appliquais 
(les  pinces)  de  préférence  sur  les  tissus  qui  saignaient  forte- 
ment, pour  arrêter  momentanément  l'hémorrhagie,  pour  limi- 
ter rapidement  la  perte  de  sang,  avant  de  placer  les  liga- 
tures (2) .  » 

Ainsi,  au  commencement  de  1866,  et  en  prenant  les  faits 
tels  que  M.  Kœberlé  nous  les  présente  dans  son  Mémoire,  il 
y  aurait  eu  trois  ans  que  le  chirurgien  de  Strasbourg  se  serait 
exercé  à  la  forcipressure  temporaire.  Il  ajoute  enfin  que,  de- 
puis le  17  décembre  1865,  il  se  trouvait  en  possession  d'un 
nombre  suffisant  d'instruments,  qu'il  avait  même  perfection- 
nés au  point  d'y  voir  une  création  nouvelle;  il  le  prétend,  du 
moins.  Voyons  donc,  comme  notre  contradicteur  nous  y  en- 

(l)Méni.  de  M.  Kœberlé,  p.  772,  dans  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  et  dans 
Opérât,  d'ovariotomie,  Paris,  186o,  p.  61.  Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  ob- 
servation, à  propos  de  l'hémostasie  définitive.  —  (2)  Bull,  ef  Mhn.  de  la  Sor. 
de  chir.,  p.  772. 
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gage,  quel  parti,  dès  cette  époque,  il  savait  tirer  des  pinces  pour 
l'hémostasie  temporaire  et  avec  quelle  fréquence  et  quel  suc- 
cès il  les  faisait  intervenir  dans  ses  opérations,  dans  les  rela- 
tions desquelles  il  avertit  que  nous  en  retrouverons  la  trace 
«  presque  à  chaque  cas.  » 

Si  vous  voulez  vous  livrer  à  cet  examen  en  parcourant  les 
diverses  publications  dans  lesquelles  M.  Kœberlé  a  plus  parti- 
culièrement publié  ses  observations,  la  Gazette  des  hôpitaux 
de  Paris,  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  et  la  Gazette  hebdo- 
madaire^ vous  ne  tarderez  pas  à  acquérir,  comme  nous,  la 
conviction  que  le  nombre  des  cas,  dans  lesquels  notre  contra- 
dicteur a  mentionné  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  pour 
obtenir  l'hémostasie  temporaire,  loin  de  représenter  la  ma- 
jorité, ne  peut  figurer  qu'à  titre  d'exception,  dans  la  somme. 
Et  ce  fait  se  trouve  exact,  non-seulement  pour  une  période 
que  l'on  pourrait  encore  considérer  comme  un  début, 
l'année  1866  par  exemple,  mais  aussi  pour  les  années  sui- 
vantes, en  1867,  en  1868, 1869. 

Si,  pour  ne  pas  prolonger  outre  mesure  cette  discussion, 
nous  prenons,  au  hasard,  tout  le  groupe  de  faits  réunis  dans 
la  collection  annuelle  d'une  des  publications  dont  nous  par- 
lions plus  haut,  le  fait  deviendra  très-facile  à  saisir.  Ainsi 
l'année  1869  de  la  Gazette  des  hôpitaux  comprend  un 
groupe  de  neuf  gastrotomies  pratiquées  par  M.  Kœberlé  de- 
puis le  22  mai  1868  jusqu'au  5  octobre  de  la  même  année. 
Combien  de  fois,  dans  ce  petit  groupe,  croyez-vous  qu'il  a 
été  question  des  pinces  et  d'hémostase  temporaire  par  forci- 
pressure?  Dans  deux  cas  seulement  (1).  Dans  tous  les  autres, 
il  n'en  est  pas  dit  un  mot.  Et  n'allez  pas  vous  imaginer  que  ce 
silence  correspond  toujours  à  des  cas  simples  et  dans  lesquels 
l'opérateur  n'eut  pas  à  lutter  contre  l'hémorrhagie  soit  en 
nappe,  soit  en  jet.  Vous  vous  tromperiez  absolument.  Ainsi, 
le  31  août  1868  (2),  M.  Kœberlé  entreprend  l'extirpation 
d'une  tumeur  fibro-cystique  de  l'utérus.  La  tumeur  est  vo- 


(1)  Observations  d'ovariotomie  publiées  sous  les  n»^  LXIX  et  LXXIII,  dans 
la  Gaz.  des  hop.  —  (2)  Gaz.  des  hôp. 
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lumineuse;  elle  présente,  nous  dit-il,  des  adhérences  éten- 
dues et  très-vasculaires  dont  le  décollement  ou  la  rupture  lui 
offrent  de  grandes  difficultés.  En  pratiquant  la  libération  de  la 
tumeur  des  organes  voisins,  il  a  à  lutter  si  forlement  contre 
l'hémorrhagie  que,  pinces  exceptées,  il  a  recours  à  tous  les 
moyens  d'hémostase  :  ligatures  en  masse,  partielles,  faites 
avec  des  fils  métalliques,  ligatures  perdues  faites  de  fils  de 
soie  de  Chine  et  même  de  fils  de  fer  fin,  cautère  actuel  et 
clamp,  badigeonnage  au  perchlorure  de  fer...  Le  chirurgien, 
troublé  sans  doute,  n'omit  qu'une  chose  :  le  moyen  sûr  et 
rapide  par  excellence,  les  pinces  hémostatiques. 

Mais,  mettons  que  ce  soit  là  une  exception,  soit  qu'il  y  ait 
eu  omission  ce  jour-là  de  la  part  du  chirurgien,  soit  que,  pour 
un  motif  quelconque,  il  se  soit  trouvé  pris  au  dépourvu  et 
privé  de  ses  pinces,  et  voyons  quels  services  il  sait  en  obtenir 
et  de  quelle  façon  habile  il  s'en  sert  dans  les  deux  observa- 
tions où  il  nous  dit  qu'il  y  eut  recours. 

Voici  les  passages  de  la  première  observation  (1),  qui  sont 
le  plus  capables  de  nous  éclairer.  Il  s'agissait  d'une  malade 
portant  une  tumeur  kystique  sur  chaque  ovaire  et  un  corps 
fibreux  sur  l'utérus.  «  Les  adhérences  étaient  tellement  in- 
times dans  le  bassin  que  les  tumeurs  ovariques  ne  formaient 
qu'une  seule  masse  avec  la  matrice  et  les  parties  voisines.  Il 
me  semblait  d'abord  impossible  de  mener  l'opération  à  bonne 
fin;  mais,  à  force  de  persévérance,  en  divisant  peu  à  peu  les 
adhérences  entre  deux  ligatures,  je  parvins  à  me  débarrasser 
de  l'ovaire  droit.  L'ovaire  gauche  fut  attaqué  de  la  même  ma- 
nière; il  fut  enlevé  en  deux  portions  et  excisé  intégralement. 

«  L'hémorrhagie  fut  arrêtée  soit  à  l'aide  de  pinces  mainte- 
nues momentanément  sur  les  parties  saignantes,  soit  à  l'aide 
du  perchlorure  de  fer  appliqué  avec  le  bout  du  doigt,  soit  par 
cautérisation  linéaire  au  fer  rouge  par  l'intermédiaire  d'un 
clamp,  soit  enfin  par  la  ligature  en  masse  des  gros  vaisseaux 
par  du  fil  de  soie  de  Chine.  Une  dizaine  de  hgatures  furent 
ainsi  faites.  Les  extrémités  des  fils  et  les  tissus  liés  furent 

(i)  Observation  MXX  :  Ovariotomie  ilouhle  avec  corps  fibreux  de  rnlcirus, 
dans  Gaz.  des  hùp.,  année  d8()!),  p.  78. 
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divisés  tout  près  de  la  ligature.  Par  surcroît  de  précaution, 
on  cautérisa  au  fer  rouge  les  tissus  des  plus  grosses  liga- 
tures. » 

Vous  reconnaîtrez  que,  dans  ce  cas,  l'opérateur  ne  paraît 
pas  avoir  su  obtenir  des  pinces  une  action  ni  bien  rapide  ni 
bien  efficace  au  point  de  vue  de  l'hémostasie  temporaire  et 
qu'il  n'a  aucunement  songé  à  utiliser  leur  intervention  pour 
obtenir  l'hémostasie  préventive,  au  moment  de  rompre  les 
adhérences  vasculaires.  C'est  aux  ligatui-es  qu'il  a  recours.  La 
perte  de  sang  totale  subie  par  la  malade,  pendant  la  durée  de 
cette  opération,  est  évaluée  à  2,000  grammes  par  M,  Kœberlé  ! 

Passons  à  la  seconde  observation,  datée  de  l'année  1868, 
dans  laquelle  le  chirurgien  indique  qu'il  s'est  servi  des  pinces 
hémostatiques.  Cette  opération  fut  pratiquée  le  7  août  et  fi- 
gure sous  le  n°  LXXIII  de  la  série  (1).  Il  s'agissait  d'un  kyste 
de  l'ovaire.  «  Des  adhérences  abdominales  et  épiploïques  très- 
fortes  et  très-vasculaires  donnèrent  lieu  à  une  hémorrhagie 
grave  que  l'on  eut  beaucoup  de  peine  à  faire  cesser.  L'hémo- 
stase de  la  paroi  RhàommRle,  {\ïi  partiellement  obtenue  à  l'aide 
de  mes  pinces  et  de  XRcavtérisntiGn  au  fer  ronge.  \J  hémorrhagie 
persistant  toujours  sur  une  assez  large  surface,  malgré  tous  les 
moyens  employés  pour  ï arrêter.,  on  eut  recours  à  la  filopres- 
sure...  Les  parties  saignantes  de  l'épiploon  furent  comprises 
dans  une  ligature  perdue.  »>  La  perte  de  sang  indiquée  est 
diun  kilogramme. 

Vous  conviendrez  que  ces  deux  seuls  exemples,  qu'il  nous 
est  possible  de  découvrir  dans  la  pratique  d'une  année  entière 
d'un  chirurgien  qui  a  toujours  eu  la  précaution  de  soigneuse- 
ment recueillir  les  moindres  détails  des  opérations  auxquelles 
il  s'est  livré,  ne  sont  pas  faits  pour  donner  une  haute  idée  de 
la  puissance  du  procédé  hémostatique  employé  ou,  du  moins, 
de  l'habileté  avec  laquelle  ce  procédé,  que  nous  savons  être 
excellent,  a  été  conduit.  Peut-être  M.  Kœberlé  eût-il  gagné  à 
ne  pas  renvoyer  àses  premières  publications  et  à  ne  pas  tenter 
votre  curiosité,  surtout  si  on  réfléchit  que,  d'après  son  dire, 


(I)  Cjaz.  des  hùp.,  p.  2.o4.  —  Publiée  in  Gaz.  dps  hùp.,  année  1869,  p.  2.Ï4. 
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il  aurait  eu  déjà,  en  1868,  au  moins  six  années  d'expérience 
de  la  forcipressure. 

Mais,  puisque  le  chirurgien  de  Strasbourg  nous  a  présenté 
toute  sa  pratique  passée  comme  un  témoignage  en  sa  faveur, 
en  nous  conviant  à  y  rechercher  les  éléments  de  notre  édifi- 
cation, qu'il  nous  accuse  très-durement  d'avoir  beaucoup  trop 
de  peine  à  former,  examinons,  au  moyen  d'autres  groupes 
d'opérations,  s'il  y  a  réellement,  de  notre  fait,  incrédulité 
coupable  et  parti  pris  condamnable. 

Le  26  novembre  1866,  en  pratiquant  une  ovariotomie, 
M.  Kœberlé  rencontre  une  large  «  adhérence  épiploïque  qui 
renfermait  des  vaisseaux  volumineux.  Elle  fut  divisée  par  le 
cautère  actuel  (1  ) .  »  Il  n'est  pas  question  des  pinces,  ni  comme 
moyen  d'hémostasie  temporaire,  ni  comme  procédé  d'hémo- 
stasie  préventive,  pour  séparer  l'épiploon  de  la  tumeur. 

Le  21  septembre  1867,  M.  Kœberlé  tente  d'extirper  par  la 
gastrotomie  une  volumineuse  rate  hypertrophiée.  Les  parois 
abdominales  incisées,  il  s'assure,  en  engageant  la  main,  que 
les  adhérences  qui  existent  ne  sont  pas  «  de  nature  à  contre- 
indiquer  l'opération.  »  Il  lie  une  petite  portion  du  grand 
épiploon  ;  pareillement  il  lie  en  six  ou  sept  portions  les 
vaisseaux  de  la  scissure  de  la  rate  ;  à  part,  il  he  encore  l'artère 
splénique  et  la  veine  splénique principale.  La  partie  supérieure 
de  la  rate  adhérait  sur  toute  sa  surface  au  diaphragme  ;  elle 
fut  détachée,  non  sans  difficulté,  et  la  rate  extirpée.  Voici 
maintenant,  décrit  par  l'auteur  lui-même,  le  tableau  de  l'hé- 
mostase. Il  n'est  question  nulle  part  des  pinces  hémosta- 
tiques, et  l'auteur  n'a  pas  plus  écrit  leur  nom  dans  le  courant 
de  l'observation  que  dans  les  réflexions  dont  il  l'a  fait  suivre. 

«  Pendant  le  cours  de  l'opération,  il  se  perdit  une  quantité 
très-considérable  de  sang  ;  les  moindres  vaisseaux,  notamment 
ceux  de  Pincision  abdominale,  continuaient  à  saigner  en 
nappe...  Les  lèvres  de  l'incision  abdominale  paraissaient  noi- 
râtres. Les  adhérences  déchirées  du  diaphragme  fournissaient 
du  sang  en  nappe  en  grande  quantité.  L'opérée  pouvait  être 

(1)  Gaz.  hebdom.,  année  18G7,  n»  7,  p,  97. 
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considérée  comme  perdue.  Il  était  impossible  de  songer  à 
lier,  tant  à  cause  de  la  profondeur  de  la  concavité  du  dia- 
phragme au-dessus  du  rebord  des  côtes  (10  centimètres  en- 
viron), que  de  la  multiplicité  des  petits  vaisseaux  qui  sai- 
gnaient. Je  portai  en  vain  une  éponge  imbibée  d'alcool  à  40" 
contre  les  surfaces  saignantes.  L'hémorrhagie  se  continuait, 
quoique  moins  forte.  La  respiration  devenait  embarrassée.  Je 
pris  alors  le  parti  de  refouler  les  viscères  abdominaux  contre 
la  surface  saignante  pour  exercer  une  compression  sur  les 
vaisseaux,  et  de  réunir  l'incision  après  avoir  coupé  ras  tous 
les  tils  de  ligature,  et  après  avoir  épongé  autant  que  possible 
la  cavité  abdominale   La  perte  de  sang  a  été  de  3  kilo- 
grammes environ  !  »  La  malade  succomba  quelques  instants 
après  la  fin  de  l'opération,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  encore 
«  un  épanchement  de  500  grammes  de  sang  dans  la  région  qui 
avait  été  occupée  par  la  rate  (1) .  » 

Ainsi  pas  de  pinces  ;  des  ligatures  qu'on  ne  peut  suffire  à 
placer,  tant  sont  nombreux  les  vaisseaux  qui  saignent,  en  dé- 
sespoir de  cause,  une  éponge  imbibée  d'alcool  à  40",  dont 
l'action  reste  insuffisante,  et  M.  Kœberlé  veut  que  nous  con- 
cluions de  là  qu'il  savait,  dès  cette  époque,  qu'il  suffisait 
d'appliquer  des  pinces  hémostasiques  pendant  dix  à  quinze  mi- 
nutes sur  des  vaisseaux  de  petit  calibre  pour  obtenir  l'hé- 
mostasie  définitive  !  La  vérité  est  qu'il  ne  sut  même  pas  se 
procurer  une  hémostasie  temporaire  ! 

Faut-il  multiplier  ces  exemples?  Mais  ils  foisonnent  dans  les 
observations  de  M.  Kœberlé.  Si  cet  auteur  a  pu,  pour  les 
besoins  de  sa  cause,  en  détacher  quelques  passages  qui,  isolés, 
deviennent  ambigus,  et  qui  ont  trait  tout  au  plus  à  l'hémo- 
stasie  définitive  faite  par  nécessité,  au  moyen  d'une  pince 
laissée  à  demeure,  parce  qu'il  y  avait  impossibihté  de  lier,  on 
acquiert  vite,  en  le  hsant,  la  certitude  qu'il  n'a,  pendant  long- 
temps, employé  qu'avec  une  extrême  rareté  et  la  plus  grande 
parcimonie,  la  forcipressure  temporaire  et  qu'il  était  surtout 
très-loin  de  soupçonner  tous  les  avantages  inappréciables  que 

(1)  L'observation  complèledans  Gaz.  hebdom.  du  25  oct.  1867,  n"  43,  p.  680. 
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l'on  peut  retirer  de  son  usage  généralisé  et  constant.  S'il  en 
était  autrement,  notre  contradicteur  ne  se  fût  pas  hasardé  à 
dire,  comme  il  l'avance  dans  son  dernier  Mémoire  (1),  qu'on 
peut,  à  l'aide  u  de  15  à  20  pinces  »  suffire  aux  exigences  k  des 
opérations  les  plus  compliquées,  »  et  à  ajouter  que  les  autres 
chirurgiens  qui  en  emploient  un  plus  grand  nombre  n'ont 
d'autre  but  que  d'établir  une  mise  en  scène  de  mauvais  aloi. 
Cette  critique  malveillante  recèle  en  elle-même  la  véritable 
condamnation  de  celui  qui  l'a  émise. 

Dans  ce  même  Mémoire,  M.  Kœberlé  paraît  compter  plus 
encore  sur  le  témoignage  de  M.  le  docteur  Révillout,  qui  le  vit 
opérer,  à  Strasbourg,  dans  le  courant  de  1868,  que  sur  la 
lecture  de  ses  propres  observations,  pour  entraîner  la  convic- 
tion. Voici  le  passage  de  l'article  (2)  de  M.  Révillout,  tel  que 
nous  l'avions  déjà  cité  :  «  L'ovariotomiste  saisit  la  surface  sai- 
gnante à  l'aide  dune  pince  à  pansement  semblable  à  celle  de 
Charrièrc,  et  qu'un  écrou  (3)  maintient  fixée  au  cran  voulu... 
Une  dizaine  de  pinces  de  cette  espèce  furent  fixées  ainsi  à  la 
surface  interne  de  la  paroi  abdominale,  chez  une  des  malades 
opérées  devant  nous  pendant  que  nous  étions  à  Strasbourg, 
et  leur  application,  qui  arrêta  parfaitement  l'écoulement  san- 
guin, fut  des  plus  faciles  et  des  plus  promptes.  » 

Vous  remarquerez,  dès  à  présent.  Messieurs,  que  le  ré- 
dacteur de  l'article  se  borne  à  indiquer  que  l'apphcation  des 
pinces  arrêta  parfaitement  l'hémorrhagie,  ce  qui  ne  peut 
faire  doute  pour  personne,  sans  ajouter  si  leur  ablation  fut 
suivie  ou  non  de  ligatures.  Vous  remarquerez  également  que 
M.  Révillout,  qui  note  l'application  d'une  dizaine  de  pinces, 
ne  dit  pas  davantage  s'il  s'agissait  d'un  cas  à  peu  près  simple 
ou  très-compliqué.  Il  a  vu,  en  1868,  le  chirurgien  stras- 
bourgeois  employer  des  pinces  analogues  à  celles  de  Charrière, 
mais  c'est  tout  ce  que  l'on  peut  déduire  de  cette  citation.  Rien 
n'y  indique,  comme  M.  Kœberlé  voudrait  le  faire  entendre, 

(1)Bm//.  etMém.  de  ta  Soc.  dechir.,  p.  778. —  (2)  Gnz.  des  hôp.,  1868,  n°15, 
p.  297.  —  (3)  M.  Kœberl(i  conteste  l'exactitude  du  mot  écrou  qu'il  dit  avoir 
été  improprement  employé  par  M.  Révillout.  11  eût  voulu  le  mol  enclique- 
lagc  )i.  Celte  nuance  est  sans  intérél,  quant  au  fond. 
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que  ce  chirurgien  eût,  dès  cette  époque,  méthodisé  le  pro- 
cédé d'hémostase  par  la  forcipressure,  même  à  l'état  tempo- 
raire. Au  contraire,  tous  les  faits  que  nous  vous  avons  cités, 
et  d'autres  très-nombreux  que  nous  pourrions  vous  produire 
encore,  prouvent  l'inverse.  Mais  comme  il  deviendrait  aussi 
fastidieux  qu'inutile  de  prolonger  plus  longtemps  cet  examen, 
nous  vous  demandons,  pour  terminer,  la  permission  de 
mettre  sous  vos  yeux  un  relevé  des  plus  significatifs,  qui 
émane  de  notre  contradicteur  lui-même. 

Vous  nous  avez  vu,  à  maintes  reprises,  et  notamment  dans 
les  gastrotomies  les  plus  graves  et  les  plus  comphquées,  em- 
ployer la  forcipressure  pour  obtenir  l'hémostasie,  et  ^ous 
savez  à  combien  peu  de  chose  se  réduit  la  perte  de  sang, 
même  dans  les  opérations  les  plus  prolongées.  Il  est  vrai  que 
vous  n'avez  pas  été  sans  vous  apercevoir  du  soin  et  de  la  hâte 
que  nous  apportons  à  appliquer  nos  pinces,  dès  l'apparition 
d'un  écoulement  du  précieux  liquide.  Que  pensez-vous  de  la 
pratique  d'un  chirurgien  qui  se  dit  habile  et  passé  maître  à 
manier  les  pinces  hémostatiques  et  dont  les  pertes  de  sang  se 
chiffrent,  par  les  nombres,  que  vous  allez  entendre,  dans 
l'exécution  d'une  même  opération?  Ces  nombres,  nous  vous 
en  avertissons,  sont  tirés  des  tableaux  statistiques  publiés  par 
M.  Kœberlé  (1)  lui-même,  en  1869,  par  la  plume  de  son  chef 
de  clinique,  M.  le  docteur  Taule,  pour  établir  l'histoire 
des  120  premières  ovariotomies  qu'il  a  pratiquées. 

Nous  découvrons,  par  l'aualyse  de  ce  tableau,  que  33  ma- 
lades seulement  sur  120,  soit  un  quart,  n'ont  perdu  qu'un 
poids  de  sang  inférieur  à  100  grammes;. que  58  autres  ont 
perdu  entre  100  et  500  grammes;  que  7  ont  perdu  environ 
500  grammes  du  même  liquide;  que  chez  12,  la  perte  a  varié 
entre  500  et  800  grammes;  chez  sept,  entre  1 ,000  et  1 ,500 gram- 
mes; qu'une  a  perdu  \  ,S00  grammes  et  deux  autres  plus  de 
2,000  grammes  !  Vous  vous  rappelez  que  la  première  splénoto- 
miséede  M.  Kœberlé,  en  tenant  compte  du  sang  qui  fut  trouvé 
épanché  à  l'autopsie,  avait  fait  une  perte  sanguine  évaluée  à 

(1)  In.  Ch.  West.,  Leç.  sitr  les  mal.  des  femmes,  traducLion  de  Mauriac.  Note 
communiquée,  p.  713,  Paris,  1870. 
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au  moins  3,500  grammes  !  Sont-ce  là  des  résultats  -véritable- 
ment en  rapport  avec  les  ressources  et  la  certitude  que  fournit 
un  emploi  bien  entendu  des  pinces  pour  obtenir  l'hémostase 
temporaire  ?  Aucun  de  vous,  qui  êtes  familiarisés  avec  l'usage 
de  ce  procédé  si  simple  et  si  sûr,  ne  voudrait  l'affirmer,  pas 
plus  que  nous-môme.  Voulez-vous  un  autre  argument? 
M.  Kœberlé  déclare  que  ce  qui  doit  détourner  d'aborder  l'a- 
blation des  gros  fibromes  sous-péritonéaux  de  l'utérus  par  la 
gastrotomie,  c'est  la  crainte  de  ne  pouvoir  se  rendre  maître 
des  hémorrhagies.  Et,  de  fait,  si  vous  prenez  connaissance  des 
opérations  de  ce  genre  entreprises  par  ce  chirui-gien,  et  qui 
sont  relatées  dans  la  thèse  de  M.  Cathernault;,  vous  voyez  que 
toutes  ses  opérées  sont  mortes  des  suites  de  cet  accident.  Bel 
exemple  d'un  judicieux  emploi  du  pincement  ! 

Un  dernier  .point  nous  reste  à  traiter  avant  d'en  avoir  com- 
plètement fini  avec  l'hémoslasie  temporaire  par  la  forcipres- 
sure.  M.  Kœberlé  qui,  dans  tout  ce  débat,  a  paru  vouloir  se 
poser  en  légitime  inventeur,  en  ancien  et  en  maître,  dont  on 
aurait  cherché  à  se  parer  des  dépouilles,  M.  Kœberlé  insinue 
que  les  serres-fortes  qu'il  tenait,  lui,  de  la  pratique  de  M.  le 
professeur  Sédillot,  n'étaient  même  pas  connues  de  moi  «très- 
probablement»  avant  l'année  1868,  en  août.  Et  pour  donner 
une  plus  grande  apparence  de  vérité  à  cette  insinuation,  mon 
contradicteur  a  pris  la  peine  de  paraître  compulser  mes  pre- 
mières observations.  Naturellement,  ce  faisant,  M.  Kœberlé  a 
eu  le  soin  d'omettre  de  voir  ce  qui  pouvait  le  gêner. 

Or,  Messieurs,  voici  les  dates  de  mes  premières  opérations  de 
gastrotomie:  1^' novembre  1863 ;  2 juillet  t865;  l"août  1865; 
3  juillet  1866.  Eh  bien,  dès  cette  quatrième  opération,  c'est- 
à-dire  moins  de  deux  ans  après  mon  début,  je  me  servais  déjà 
des  serres-fortes  ou  pinces  presse-artères,  comme  en  fait  foi  la 
mention  spéciale  qui  se  trouve  dans  notre  quatrième  observa- 
tion, et  le  dessin  des  pinces  dont  je  me  servais  alors,  qui  y 
figure  intercalé  dans  le  texte  (1).  Noire  contradicteur  est  d'au- 
tant moins  excusable  d'avoir  commis  cette  omission,  que  l'on 


(I)  Voyez  Ovariolomic  et  splénotumie ,  p.  o2.  Paris,  1860. 
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serait  tenté  de  croire  calculée,  qu'il  a  su  fort  bien  retrouver 
cette  même  figure,  quand  il  s'est  agi  de  la  plaisanter  quelques 
lignes  plus  loin,  dans  son  Mémoire,  en  se  trompant  sur  la  date 
à  laquelle  nous  avions  employé  ces  instruments  pour  la  pre- 
mière fois.  «  M.  Péan  les  avait  adoptées  (les  pinces  presse- 
artères)  également  à  cette  époque  (août  1868), à  mon  exemple, 
mais  en  faisant  élargir  les  mors  que  j'avais  fait  rétrécir  pour 
obtenir  plus  de  précision  dans  le  pincement,  et  en  faisant 
percer  d'un  trou,  invention  admirable,  l'extrémité  qu'il  a 
enrichie  d'un  anneau  remorqueur  à  travers  lequel  il  passait  le 
fil  que  je  me  contentais  de  faire  passer  entre  les  deux  branches 
pour  retenir  ces  instruments  en  toute  sécurité  afin  de  ne  pas 
les  égarer  dans  la  cavité  abdominale  (1).  »  Vous  conviendrez^ 
Messieurs,  que  ces  railleries  de  notre  adversaire  sont  plus 
qu'injustes  et  qu'elles  dépassent  toute  mesure.  Mais  leur 
exagération  même  ne  nous  déplaît  pas.  Elle  ne  fait  que  mieux 
ressortir  l'iniquité  de  la  cause  qu'il  entreprend,  et  prouve  son 
peu  d'érudition,  comme  le  démontre  la  figure  tirée  de  Porter  et 
reproduite  plus  haut,  page  15.  Cette  figure  indique  que  déjà 
ce  chirurgien  passait  le  fil  comme  le  chirurgien  de  Strasbourg 
paraît  s'imaginer  que  j'ai  été  le  premier  à  le  faire.  Sur  qui 
retombe  maintenant  son  admirable  plaisanterie? 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  dc  diir.,  p.  702. 
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B.  Hémoslusie  définitive.  —  Vous  venez  de  voir  dans 
quelles  limites  étroites  M.  Kœberlé  paraît  avoir  recouru,  non- 
seulement  au  début,  mais  encore  à  une  période  beaucoup 
plus  avancée  de  sa  pratique^  aux  pinces  pour  obtenir  l'hémo- 
stasie  temporaire.  En  laissant  de  côté  ses  affirmations  pour  ne 
s'en  tenir  qu'aux  faits,  qui  sont  contenus  dans  les  observations 
mêmes  auxquelles  il  nous  renvoie,  on  se  convainc  qu'il  n'a 
toujours  découvert  dans  leur  emploi  qu'un  expédient  com- 
mode, dont  il  apprécie,  d'ailleurs,  assez  bien  les  services 
qu'on  est  en  droit  d'en  attendre  au  cours  de  certaines  opé- 
rations, quand  il  faut  ménager  le  sang  des  malades  ou  éviter  la 
pénétration  de  ce  liquide  dans  certaines  cavités,  celle  du  péri- 
toine, par  exemple,  dans  la  gastrotomie,  mais  que  tout  indique 
qu'il  n'a  jamais  entrevu,  dans  ce  qui  ne  fut  toujours  pour  lui 
qu'un  simple  procédé,  la  matière  d'une  méthode  susceptible 
de  recevoir  des  applications  générales  et  d'acquérir,  pratique- 
ment, une  rigueur  absolue. 

Malgré  ce  que  pouvaient  avoir  de  très-gênant  pour  lui  ces 
preuves  écrites,  notre  adversaire  comprenant  enfin,  après  la 
publication  en  fascicules  de  nos  leçons  de  \  874  et  le  retentisse- 
ment qu'elles  obtinrent,  toute  la  valeur  et  toute  la  portée  du 
pincement  des  vaisseaux  que  nous  avions  élevé  à  la  hauteur 
d'une  méthode  complète  et  si  sûre  qu'elle  permettait  non- 
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seulement  d'obtenir  l'hémostase  temporaire,  mais  encore 
l'hémostase  définitive,  en  supprimant  la  ligature;  notre  ad- 
versaire, disons-nous,  qui  ne  s'était  pas  laissé  arrêter  par 
l'usage  aussi  peu  sagace  que  peu  efficace  qu'il  avait  fait  de 
la  première,  n'a  pas  hésité  davantage  à  réclamer  pour  lui  la 
priorité  de  la  conception  et  de  l'application  de  la  seconde. 
Que  disons-nous?  la  priorité!  Il  ne  saurait  même  pas  s'a- 
o^ir  de  cela,  à  entendre  M.  Kœberlé.  «  Je  ne  dis  pas  mes 
droits  de  priorité,  écrit-il,  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  invention 
successive  ou  simultanée,  mais  mes  droits  de  propriété  exclu- 
sive (I).  »  Vous  le  voyez,  Messieurs,  la  prétention  n'est  pas 
mince  ;  notre  adversaire  nous  met  absolument  hors  de  cause  ; 
c'est  son  invention,  son  procédé  pratique;  pour  nous,  il  ne 
resterait  qu'un  honteux  plagiat  dont  nous  nous  serions  rendu 
coupable  avec  une  audace  inouïe!  Examinons  donc  les  faits, 
recherchons  le  plagiaire  et  que  le  coupable  demeure  con- 
fondu. 

11  faut  distinguer,  .quand  on  parle  d'hémostasie  définitive, 
sur  quel  ordre  de  vaisseaux  on  l'obtient.  S'agit-il  de  vaisseaux 
d'un  très-petit  cahbre  et  se  rapprochant  sensiblement  des 
dimensions  des  capillaires,  vous  arriverez  par  n'importe  quel 
moyen,  au  moins  dans  le  pUis  grand  nombre  des  cas,  à  y  inter- 
rompre définitivement  le  cours  du  sang.  L'action  du  froid, 
une  simple  exposition  à  l'air  de  quelques  instants,  peut  suffire 
à  procurer  ce  résultat.  Faut-il,  au  contraire,  arrêter  l'écoule- 
ment sanguin  fourni  par  des  vaisseaux  ayant  quelque  impor- 
tance, présentant  le  diamètre  d'une  plume  de  corbeau,  par 
exemple,  et  à  plus  forte  raison  celui  des  grosses  artères  de 
l'économie,  alors  vous  n'y  parviendrez  qu'au  moyen  d'un 
agent  véiitablement  puissant,  qui  sera,  si  vous  voulez,  la  li- 
gature, la  torsion,  le  pincement,  mais  qui  sera  toujours  un 
agent  bien  déterminé  et  dont  l'action  sera  maintenue  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dès  lors,  que  M.  Kœberlé  se  soit  abstenu  d'appliquer  des 
hgalures  sur  des  capillaires  divisés  ou  sur  des  vaisseaux  de 


(l)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  t.  II,  p.  78t. 
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peu  d'importance  qui  étaient  restés  comprimés  pendant 
quelques  minutes  par  des  pinces  et  qui  ne  saignaient  plus  au 
moment  où  il  venait  à  retirer  celles-ci,  il  n'y  a  rien  là  que  de 
fort  naturel.  Que  ce  chirurgien  ajoute  qu'en  agissant  ainsi,  il 
faisait  de  Fliémostasie  définitive,  nous  n'en  disconvenons  pas 
et  nous  reconnaissons  volontiers  qu'on  trouve  la  trace  d'une 
telle  pratique  dans  quelques-unes  de  ses  observations.  «  Après 
la  ligature  du  pédicule,  écrit  M.  le  docteur  Taule  (à  l'article 
Hémostase  définitive  de  la  note  qu'il  a  rédigée,  à  la  fin  de  1 869, 
sur  le  Blamiel  opératoire  de  l'ovariotomie^  suivi  par  son  maître, 
M.  Kœberlé),  on  enlève  les  pinces  laissées  à  demeure  sur  les 
parties  saignantes,  que  l'on  tient  le  plus  souvent  exposées 
pendant  quelque  temps  au  contact  de  l'air  (1).  » 

Mais  cette  pratique  si  simple  et  d'une  exécution  si  facile  et 
si  sûre  est- elle  invariablement  suivie  par  M.  Kœberlé  dans 
tous  les  cas  et  lui  paraît-elle  répondre  à  tous  les  l)esoins  ? 
Noti'C  contradicteur  voudrait  bien  le  donner  à  entendre  au- 
jourd'hui, et  pourtant  voilà  ce  qu'ajoutait,  immédiatement 
après,  l'auteur  fort  exphcite  de  la  note  que  nous  venons  de 
désigner  :  «  Lorsque  l'hémorrhagie  se  reproduit,  on  place  des 
ligatures  sur  les  parties  qui  peuvent  être  retenues  au  dehors, 
et  l'on  cautérise  au  fer  ronge  les  parties  profondes,  ou  l'on 
jette  des  ligatures  perdues.  On  peut  aussi  faire  cesser  l'hémor- 
rhagie des  petits  vaisseaux  en  les  comprimant  légèrement  pendant 
quelques  instants  avec  la  pulpe  du  doigt  enduite  d'une  solution  de 
perchloriire  de  fer  à  40°  (2).  »  Vous  venez  d'entendre  dans  son 
entier  tout  le  paragraphe  consacré  à  l'hémostase  définitive  et 
vous  conviendrez  que  même  pour  l'hémostase  dans  les  capil- 
laires, —  car  il  ne  peut  s'agir  d'arrêter  le  cours  du  sang  dans 
un  vaisseau  d'un  certain  diamètre  par  la  compression  du  doigt 
enduit  de  perchlorure  de  fer,  —  l'intervention  très-efficace 
des  pinces  hémostatiques  n'y  apparaît  ni  d'une  façon  bien 
prépondérante,  ni  à  l'état  d'un  procédé  bien  sûr,  et  d'une 
application  tout  à  fait  générale.  C'est  pourtant  tout  ce  que 
vous  pourrez  découvrir  dans  cette  note  et  c'est  là  ce  qu'il  y  a 

(I)  Ch.  West,  leç.  sur  les  mal.  des  femmes,  traduct.  de  Ch.  Mauriac.  Ap- 
pendice et  notes,  p.  709.  Paris,  1870.  —  (2)  Ibid.,  p.  709  et  710. 
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de  plus  significatif  dans  tous  les  écrits  de  M.  Kœberlé  anté- 
rieurs à  ] 876. 

Que  faut-il  penser  lorsque  M.  Kœberlé,  qui  tire  un  si  mé- 
diocre parti  des  pinces  hémostatiques  pour  arrêter  le  sang  dans 
les  vaisseaux  du  plus  petit  calibre,  vient  déclarer  qu'il  s'en 
sert  avec  non  moins  d'avantages,  depuis  1867,  pour  obtenir 
l'hémostase  définitive  dans  les  vaisseaux  les  plus  volumineux? 
Ici,  notre  adversaire  a  eu  recours  à  un  subterfuge  que  nous 
livrons  à  votre  appréciation.  11  émet  une  affirmation,  sans  plus 
parler  de  ses  observations  publiées  oli  il  ne  serait  pas  possible 
de  rien  découvrir  de  semblable.  Mais,  en  trois  circonstances 
différentes  et  à  des  époques  éloignées,  s'étant  trouvé  en  pré- 
sence de  volumineux  vaisseaux  qui  donnaient  et  qu'il  lui  était 
matériellement  impossible  de  liei\  comme  il  F  eût  désiré  faire,  il 
se  décida,  en  désespoir  de  cause  et  en  présence  d'un  péril 
prochain,  à  les  saisir  dans  des  pinces  et  à  laisser  celles-ci  à 
demeure,  une  fois  pendant  six  jours  et  une  autre  fois  pendant 
deux.  C'est  sur  ces  trois  faits  isolés  et  qui  sont  tout  à  fait  ex- 
ceptionnels dans  sa  pratique  que  M.  Kœberlé  appuie  ses  pré- 
tentions. Or,  chacun  de  ces  faits  est  antérieur  à  l'année  1867, 
époque  à  laquelle  notre  contradicteur  prétend  avoir  com- 
mencé à  appliquer  d'une  façon  courante  l'hémostase  définitive 
par  les  pinces,  et  précisément,  depuis  ce  temps,  on  n'en  trouve 
plus  trace  dans  les  observations  qu'il  a  pubhées,  ce  qui  ne 
l'empêche  pas  de  dire  aujourd'hui  :  «En  1867,  j'ai  appliqué 
ainsi  mes  pinces  d'une  manière  courante,  non  plus  seulement 
pour  l'hémostase  temporaire,  mais  pour  Y  hémostase  définitive 
sans  intermédiaire.  Les  hgatures  des  vaisseaux  étaient  devenues 
excessivement  rares  (2).  » 

((  En  1866,  a-t-il  eu  le  soin  de  dire  un  peu  avant  dans  le 
même  Mémoire  (3)  et  pour  se  préparer  la  voie,  je  n'osais  en- 
core recourir  que  très-timidement  à  l'usage  de  mes  pinces, 
qui,  ayant  été  construites  en  vue  de  la  gastrotomie,  furent,  je 
le  répète,  d'abord  apphquées  aux  parties  saignantes  de  la 

(l)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  777.  —  (2)  Nous  aurons  à  examiner 
plus  loin  le  crédit  qu'il  est  juste  d'accorder  à  cette  dernière  assertion.  — 
(3)  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  p.  774. 
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paroi  abdominale,  de  l'épiploon,  etc.,  pour  arrêter  vite  l'hé- 
morrhagie  avant  de  procéder  à  l'hémostase  définitive  à  l'aide 
de  ligatures,  parce  que  je  n'avais  pas  alors  confiance  dans 
leur  action  définitive,  quand  même  l'iiémorrhagie  paraissait 
être  arrêtée  d'une  manière  parfaite.  » 

En  regard  de  ces  affirmations  produites  par  M.  Kœberlé 
à  la  fin  de  l'annéô  1876  pour  les  besoins  de  sa  cause,  nous 
allons  vous  rappeler  ce  qu'écrivait  sous  ses  yeux,  à  la  fin  de 
1869,  son  chef  de  cHnique,  M.  le  docteur  Taule: 

«  Dès  que  l'anesthésie  est  complète,  on  incise  les  tissus,  en 
ayant  soin  de  comprimer,  à  mesure  qu'on  les  coupe,  les  vais- 
seaux qui  donnent  du  sang.  Cette  compression  momentanée, 
qui  suffit  dans  la  plupart  des  cas  pour  arrêter  l'hémorrhagie, 
est  pratiquée  par  M.  Kœberlé  à  l'aide  de  pinces  à  pression 
continue  d'un  modèle  spécial,  qu'on  laisse  à  demeure,  jusqu'à 
ce  qiion  soit  en  mesure  d effectuer  l hémostase  définitwe  (i).  » 
Or,  vous  n'avez  pas  oublié  comment,  dans  le  paragraphe  consa- 
cré dans  la  même  note  à  l'hémostase  définitive,  et  que  nous 
vous  avons  déjà  cité  plus  haut,  on  obtient  cette  hémostase 
définitive  :  <<  Lorsque  l'hémorrhagie  se  reproduit,  y  est-il  dit, 
on  place  des  ligatures  sur  les  parties  qui  peuvent  être  retenues 
au  dehors,  et  l'on  cautérise  au  fer  rouge  les  parties  profondes, 
ou  l'on  y  jette  des  ligatures  perdues  (2).  »  Ce  passage  con- 
tredit déjà  suffisamment,  vous  le  voyez,  cette  affirmation 
donnée  par  M.  Kœberlé,  concernant  sa  pratique  dès  1867  : 
«  Les  ligatures  des  vaisseaux  étaient  devenues  excessivement 
rares.  » 

Maintenant,  voulez-vous  savoir,  dans  les  trois  seuls  cas  où 
il  l'ail  fait  pour  de  gros  vaisseaux,  dans  quelles  circonstances 
M.  Kœberlé  a  laissé  des  pinces  à  demeure  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long?  Vous  jugerez  par  là  si  c'était  de  sa  part 
le  résultat  d'un  raisonnement  suivi,  l'application  d'une  mé- 
thode préconçue,  ou,  au  contraire,  la  conséquence  d'une 
nécessité  fortuite  et  imprévue,  un  expédient  commandé  par 
une  force  majeure. 


(1)  Ch.  West,  Lcç.  sur  les  mal.  des  femmes,  p.  708.  —  (2)  Ihid.,  p.  709. 
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La  première  fois,  ce  fut  en  1862,  à  une  époque  oii,  même 
d'après  les  prétentions  qu'il  exprime  aujourd'hui,  notre  ad- 
versaire n'avait  pas  encore  songé  à  appliquer  les  pinces  à  pres- 
sion continue  à  l'hémostase.  «  Ayant  dû  arrêter  une  hémor- 
rhagie  de  l'artère  ovarique  ]wo fondement  située,  je  fis  usage 
d'une  pince  à  anneaux  de  Charrière,  munie  d'un  arrêt  à 
dents...  La  pince  fut  maintenue  en  place  et  se  détacha 
spontanément  le  sixième  jour  (1).  » 

La  seconde  fois,  en  1866  :  «  J'avais  ouvert,  dit-il,  au  cours 
d'une  opération  césarienne,  de  très-larges  sinus  utérins  en 
plusieurs  points  en  faisant  l'incision.  Comme  il  n  était  pas  pos- 
sible et  appliquer  des  ligatures,  les  vaisseaux  qui  avaient  été 
maintenus  momentanément  par  la  pression  des  doigts  furent 
saisis  en  masse  par  des  pinces  à  cliquet  qu'on  laissa  à  de- 
meure. Les  pinces  appliquées  sur  les  vaisseaux  utérins  furent 
enlevées  au  bout  de  deux  jours  (2).  »  Voici  maintenant  le 
troisième  fait  :  «  La  même  année  (1866),  en  enlevant  une 
tumeur  ganghonnaire  du  creux  axillaire,  une  veine  très-volu- 
mineuse dut  être  divisée  presque  au  ras  de  la  veine  axillaire. 
//  fut  impossible  d'appliquer  une  ligature.  La  veine  put  être 
saisie  à  l'aide  d'une  de  mes  pinces  qui  demeura  en  place  pen- 
dant vingt-quatre  heures.  » 

Ces  trois  cas  exceptés,  et  vous  noterez  que  M.  Kœberlé 
n'omet  pas  de  les  produire  lui-même,  bien  qu'ils  soient  tous 
antérieurs  à  l'époque  (1867)  oii  il  prétend  avoir  eu  la  notion 
d'une  méthode  complète  d'hémostase  fondée  sur  l'emploi  des 
pinces,  vous  ne  trouverez  plus  rien  dans  les  observations 
publiées  par  ce  chirurgien,  qui  se  rapporte  à  l'hémostase 
définitive  des  gros  vaisseaux  obtenue  par  le  pincement.  Vous 
remarquerez  encore  que,  dans  les  trois  cas,  si  ce  chirurgien 
eut  recours  aux  pinces  laissées  à  demeure,  ce  ne  fut  jamais, 
en  dépit  de  l'insinuation  qu'il  produit  tardivement  dans  son 
Mémoire  de  1876,  et  qui  constitue  un  argument  au  moins 
aussi  fragile  qu'il  est  un  procédé  déloyal;  ce  ne  fut  jamais^, 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  772,  et  Kœberlé,  Op.  d'ovariot.  Paris, 
1865,  p.  61 .  —  (2)  Relation  d'une  opération  césarienne  pratiquée  avec  succès. 
Strasbourg,  1866,  p.  H  . 
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disons-nous,  que  devant  un  danger  très-pressant  et  après 
l'impossibilité  bien  reconnue  d'appliquer  une  ligature,  celle-ci 
restant  toujours,  ainsi  que  nous  vous  le  démontrerons  bien- 
tôt, avec  le  fer  rouge,  les  seuls  procédés  d'hémostase  défi- 
nitive. 

Au  moins,  dans  ce  Mémoire  de  revendication  violente  qu'il 
produit  à  la  fin  de  1 876,  deux  années  après  que  nous  avons  pu- 
blié nos  leçons  sur  ce  sujet,  M.  Kœberlé  comprend-il  bien  par 
quel  mécanisme  les  pinces  appliquées  sur  l'extrémité  divisée 
des  vaisseaux  peuvent  produire  l'hémostase?  Eh  bien!  non, 
Messieurs,  l'explication  qu'il  donne  du  phénomène  n'est  pas  la 
vraie,  elle  a  le  tort  de  n'être  aucunement  physiologique,  par- 
tant pas  acceptable.  Il  est  vrai  que,  nous-même,  nous  avions 
omis  de  nous  expliquer  sur  ce  point  dans  nos  leçons,  et  sans 
doute  le  défaut  de  pratique  de  la  méthode,  de  la  part  de 
M.  Kœberlé,  ne  lui  a  pas  permis  de  suppléer  par  une  suffi- 
sante observation  à  notre  silence.  Suivant  lui,  «  le  pince- 
ment excessif  des  pinces  dessécherait  en  quelque  sorte  la 
partie  comprimée,  ferait  cesser  dans  un  espace  de  quinze  à 
^vingt  minutes,  d'une  manière  définitive,  l'hémorrhagie  des 
vaisseaux  de  petit  et  de  moyen  cahbre,  et  permettrait  de  faire 
rapidement  la  plupart  des  opérations  sans  recourir  à  une 
seule  hgature  (1).  »  C'est  ce  même  mécanisme  qu'il  explique 
encore  de  la  même  façon,  quelques  pages  plus  loin  :  <(  Ayant 
aperçu  que  sous  l'influence  d'une  compression  forte,  à  même 
de  dessécher  les  tissus,  les  vaisseaux,  même  volumineux,  ces- 
saient définitivement  de  donner  du  sang  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  d'une  demi-heure,  je  m'enhardis...,  etc.  (2).  )> 

Qu'est-ce  donc.  Messieurs,  qu'une  partie  desséchée^  si  ce 
n'est  une  portion  de  tissu  frappée  de  mortification  et  destinée 
par  cela  même  à  être  éhminée  après  qu'elle  aura  subi,  sur  les 
points  de  la  périphérie  qui  la  relient  encore  aux  tissus  restés 
vivants,  ce  travail  ulcératif  que  nous  voyons  toujours  précéder 
le  détachement  de  l'eschare  ?  El  vous  admettriez  que  pendant 
qu'un  tel  travail  se  produit  dans  l'épaisseur  d'une  plaie,  on 

(I)  Bull  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  II,  p.  7G9.  —  (2)  Ibid.,  p.  775. 
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pût  obtenir  la  réunion  par  première  intention!  De  même  il 
serait  possible  que  le  détachement  d'un  nombre  parfois 
énorme  de  ces  petites  escliares  venant  à  se  faire  à  l'intérieur 
de  la  cavité  péritonéale,  lorsqu'il  a  fallu  appliquer,  par  exem- 
ple, un  nombre  considérable  de  pinces  hémostatiques  sur  les 
feuillets  séreux  au  cours  d'une  gastrotomie  compliquée,  restât 
sans  résultat  sur  les  suites  de  l'opération?  Franchement,  ceci 
est  plus  qu'inadmissible  et  dit  assez  que  l'exphcation  proposée 
ne  vaut  rien. 

Mais  vous  avez  remarqué  comme  nous  que,  lorsqu'on  a  ap- 
pliqué des  pinces,  fût-ce  pendant  quelques  minutes  seulement, 
sur  des  tissus  très-vasculaires,  la  surface  pincée  apparaît  bru- 
nâtre et  comme  eccliymosée  au  moment  où  on  vient  à  déta- 
cher la  pince.  Ce  phénomène  est  surtout  fort  apparent  sur 
les  lèvres  de  section  de  la  peau,  parce  que  la  coloration 
blanche  de  celle-ci  fait  mieux  ressortir  la  coloration  brune  de 
l'ecchymose.  Or,  que  s'est-il  donc  produit?  Que  signifie  ce 
point  noir,  qui  se  reproduit  toujours,,  si  méticuleuse  qu'ait  été 
la  propreté  des  mors  de  la  pince  au  moment  où  celle-ci  a  été 
-appliquée  et  serrée?  Il  signifie  que,  en  même  temps  que  l'at- 
trition  des  tissus  a  été  produite  par  la  compression  et  par  le 
màchement  déterminés  par  l'instrument,  une  extravasation  de 
sang,  qui  s'est  aussitôt  coagulé,  s'est  faite  dans  les  tissus  saisis. 
Par  le  même  mécanisme,  les  tuniques  des  vaisseaux,  au  moins 
la  moyenne  et  l'interne,  ont  été  rompues  et  brisées  et  se  sont 
recroquevillées  en  remontant  du  côté  du  centre,  contribuant 
ainsi  à  affermir  l'obturation.  Ainsi,  rupture  des  tuniques 
des  vaisseaux,  formation  d'un  caillot  par  le  sang  extravasé 
sous  l'effort  de  la  pression,  caillot  qui  est  susceptible  de  subir 
plus  tard  et  rapidement  la  résorption,  tels  sont  les  deux  phé- 
nomènes initiaux  qui  assurent  l'hémostase  définitive  dans  les 
vaisseaux  de  petit  et  de  moyen  calibre  après  une  pression  par 
les  pinces  de  quelques  minutes. 

Le  mécanisme  de  l'hémostase  définitive  des  gros  vaisseaux 
obtenue  à  l'aide  des  pinces  seules  est  encore  le  même;  mais  là, 
en  raison  du  calibre  du  vaisseau,  il  faut  faire  intervenir  un 
troisième  phénomène,  et  c'est  pour  cela  qu'il  est  nécessaire  de 
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maintenir  les  pinces  pendant  un  temps  plus  long.  Comme 
la  petite  surface  représentée  par  les  mors  de  la  pince  n'est 
plus  dans  un  rapport  suffisant  avec  l'étendue  des  parois 
du  vaisseau  à  saisir,  comme  aussi  sa  force  de  compression 
n'est  pas  davantage  en  rapport  avec  la  résistance  beaucoup 
plus  grande  que  présentent  les  tuniques  qui  forment  les 
parois  d'un  gros  vaisseau,  et  que,  en  conséquence  de  ces 
conditions,  il  résulte  que  l'ecchymose  et  l'extravasalion  du 
sang,  qui  devrait  former  le  caillot  externe  au  vaisseau,  ne 
peuvent  ni  être  obtenues  aussi  facilement,  ni  surtout  sur  une 
étendue  en  rapport  avec  le  volume  du  vaisseau,  ce  qu'il  serait 
d'ailleurs  défectueux  de  tenter,  il  faut  déterminer  l'oblitéra- 
tion de  la  lumière  par  un  mécanisme  particulier.  C'est  pour 
cela  que  vous  nous  voyez  laisser  alors  la  pince  en  place  pen- 
dant un  temps  suffisant  pour  qu'un  caillot  se  forme  à  l'inté- 
rieur du  vaisseau,  au-dessus  du  bouchon  déjà  produit  parles 
tuniques  moyenne  et  interne  rompues  par  la  pince,  et  que 
celle-ci  ne  devra  être  détachée  qu'au  bout  de  quatre,  six,  douze, 
vingt-quatre  et  même  trente  heures,  suivant  le  calibre  et  l'im- 
portance du  vaisseau  saisi.  On  s'explique  de  la  sorte  que  des 
vaisseaux  obturés,  suivant  un  tel  mécanisme,  n'aient  rien  à 
fournir  à  l'éliminationnécrosique,  qu'ils  ne  suppurent  pas,  que 
les  caillots  sanguins  ainsi  formés  puissent  être  repris  plus  tard 
par  absorption,  et  que  les  tissus  pincés  eux-mêmes  viennent  à 
s'organiser  par  la  suite,  soit  en  tissu  fibreux  ou  de  cicatrice, 
soit  de  toute  autre  manière. 

Mais  que  nous  sommes  loin,  comme  vous  le  voyez,  du  des- 
sèchement excessif  et  de  ses  conséquences,  qui  seraient  non 
moins  pernicieuses  qu'elles  sont  en  contradiction  avec  les  faits 
qui  ont  été  mis  en  avant  par  M.  Kœberléi 

C'est  pourquoi,  après  cette  appréciation  aussi  insuffisante  que 
peu  vérifiée  du  mode  d'action  du  pincement  des  vaisseaux,  ne 
serez- vous  que  peu  étonnés  de  voir,  en  hsant  le  Mémoire  pu- 
blié, à  la  fin  de  l'année  dernière,  par  le  chirurgien  de  Stras- 
bourg, pour  tenter  de  se  faire  attribuer  le  mérite  de  la  con- 
ception de  la  méthode,  qu'il  établit,  au  sujet  de  l'hémostase 
définitive  des  gros  vaisseaux,  des  réserves  et  des  craintes  qui 
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ne  sont  aucunement  légitimées  par  l'observation  des  faits. 
Comment!  M.  Kœberlé  prône  l'excellence  d'une  méthode 
qu'il  dit  sienne;  il  s'en  déclare  en  pleine  possession  par  une 
pratique  continue  de  près  de  dix  années  ;  il  la  dit  sûre,  expé- 
ditive;  il  lui  reconnaît  de  très-nombreux  avantages,  non-seu- 
lement immédiats,  mais  pour  les  suites  de  l'opération,  et 
quand  il  s'agit  des  cas  où  la  méthode  peut  rendre  les  plus 
appréciables  services,  il  écrit  ceci  :  «  Relativement  aux  très- 
gros  vaisseaux,  je  crois  qu'il  est  toujours  prudent,  sinon  tou- 
jours nécessaire,  d'appliquer  des  ligatures,  à  moins  de  laisser 
les  pinces  à  demeure  pendant  un  temps  assez  long,  un  à  deux 
jours,  ou  plus,  si  on  le  juge  nécessaire  (1)  !  » 

Comment!  c'est  là  le  degré  de  confiance  et  de  certitude 
qu'inspire  à  M.  Kœberlé  ce  moyen  merveilleux  d'hémostase, 
à  lui  qui  aurait  été  d'autant  mieux  à  même  d'en  comprendre  et 
d'en  apprécier  tous  les  avantages  qu'il  voudrait  en  être  déclaré 
le  père  !  Que  M.  Kœberlé  nous  permette  de  le  lui  dire  :  il  parle 
inconsidérément  et  avec  défiance  de  la  méthode,  parce  que, 
malgré  nos  publications,  il  ne  la  connaît  qu'imparfaitement. 
Oui,  il  est  bien  vrai  que  sur  les  très-gros  vaisseaux,  les  pinces 
doivent  être  tenues  à  demeure  pendant  plusieurs  heures  :  six, 
huit,  douze,  dix-huit  et  vingt-quatre  heures,  dans  quelques  cas 
exceptionnels  même  pendant  trente-six  heures.  Mais,  à  la  suite 
de  ce  temps,  quand  on  vient  à  retirer  les  pinces,  on  est  à  l'abri 
de  toute  hémorrhagie.  Et  qu'est-ce  que  le  maintien,  pendant 
une  durée  relativement  si  courte,  d'instruments  tout  à  fait  inof- 
fensifs par  leur  présence  dans  les  plaies,  facile^'à  manier  et  à 
placer  dans  le  pansement,  en  comparaison  des  inconvénients, 
des  retards  pour  la  cicatrisation  et  des  suppurations  intermi- 
nables que  déterminent,  par  leur  séjour,  les  fils  à  hgature  ?  «  Il 
est  toujours  prudent,  sinon  toujours  nécessaire,  »  dit  notre  con- 
tradicteur! S'il  avait  appliqué,  ne  fût-ce  qu'une  fois,  les  pinces 
hémostatiques  dans  les  conditions  dont  il  s'agit,  il  se  serait  bien 
gardé  de  formuler  une  telle  appréciation.  Mais  il  s'en  est  tenu 
aux  seules  inductions  que  lui  permettait  de  faire  son  inexpé- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  p.  778. 
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rience  ;  il  a  raisonné  d'après  le  petit  groupe  de  faits  conser- 
vés par  son  souvenir  :  une  pince  laissée  à  demeure  pendant 
six  jours  sur  un  vaisseau  du  calibre  médiocre  d'une  artère  ova- 
rique  et  dont  on  attend  avec  effroi  le  détachement  spontané  ! 
Puis,  partant  de  là,  et  tout  ému  des  frayeurs  passées,  cet 
homme  d'initiative  et  de  pratique  hardie  ne  trouve  encore 
rien  de  tel  qu'un  bon  fil  pour  lui  procurer  quelque  quiétude  ! 

En  ceci,  et  malgré  lai,  M.  Kœberlé  revient  à  la  conduite 
qu'il  a  tou  jours  tenue,  quoi  qu'il  veuille  alléguer  aujourd'hui  ; 
ici  perce  le  bout  de  l'oreille.  M.  Kœberlé  a  parlé  magistrale- 
ment tant  qu'il  s'est  agi  de  faits  énoncés  dans  notre  enseigne- 
ment et  dont  il  lui  a  été  possible  depuis  de  vérifier  toute  l'exac- 
titude par  des  essais  et  une  pratique  suffisamment  répétés. 
Mais  quand  il  arrive  à  d'autres  faits  qu'il  n'a  plus  été  à  même 
de  contrôler  aussi  bien,  il  hésite  et  se  tient  dans  une  prudente 
réserve. 

Eh  bien!  en  agissant  ainsi,  notre  contradicteur,  s'il  ne 
prouve  pas  ce  qu'il  désirerait  pourtant  si  bien  étabhr,  qu'il 
possède  à  fond  la  science  d'obtenir  l'hémostasie  définitive  par 
les  pinces,  fait  du  moins  acte  de  sagesse,  car  il  a  entrepris 
une  étude  toute  spéciale  de  la  ligature  des  vaisseaux  et  de 
l'art  de  disposer  les  fils  dans  les  plaies  avec  le  moins  d'iucon- 
vénieuts  possible.  Cette  élude,  il  la  produisait,  en  juillet  1874, 
dans  une  allocution  prononcée  devant  la  Société  médicale  de 
Strasbourg.  Il  est  vrai  que  dans  ce  discours,  tardivemeut  pu- 
blié depuis,  et  seulement  en  juillet  ou  août  1876,  l'auteur  fait 
intervenir,  à  celte  dernière  époque,  sans  doute  à  titre  de  docu- 
ment pouvant  lui  être  utile  pour  aider  à  faire  interpréter 
l'histoire  comme  il  voudrait  qu'on  la  comprît,  quelques  lignes 
calquées  sur  nos  propres  conclusions,  à  propos  de  la  méthode 
générale  d'hémostasie  à  l'aide  des  pinces.  Quelles  applications 
étendues  croyez-vous  qu'ait  pu  faire  de  la  forcipressure  le 
chirurgien  qui  prononçait  les  paroles  que  vous  allez  entendre, 
et  qui  alors  énumérait  ainsi  les  cas  où  il  recourait  à  la  ligature, 
en  dépit  des  grands  avantages  qu'il  déclare  aujourd'hui  ap- 
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trajet  le  plus  court  à  travers  l'incision,  entre  les  points  de  su- 
ture, isolés  ou  réunis;  on  peut  aussi  les  faire  passer  à  travers 
un  tube  à  drainage.  11  faut  les  tirailler  quelque  peu  à  chaque 
pansement,  afin  de  constater  qu'il  ne  s'amasse  pas  de  liquides 
le  long  de  leur  trajet,  et  afin  de  leur  donner  issue,  s'il  y  a  lieu. 
Dans  quelques  circonstances,  dans  les  moignons  des  amputés, 
dans  les  extirpations  de  la  glande  mammaire,  des  tumeurs,  etc. , 
il  est  parfois  avantageux  de  faire,  pour  certains  fils,  une  ou- 
verture spéciale  à  travers  la  peau.  On  abrège  ainsi  la  durée 
de  la  cicatrisation  en  obviant  aux  accidents  consécutifs  prove- 
nant du  long  trajet  des  fils  (1).  » 

Et  quelle  conclusion  peut-on  tirer  en  voyant  le  chirurgien 
qui  déclare,  en  1876,  que  «  les  ligatures  des  vaisseaux  étaient 
devenues  excessivement  rares  »  dans  ses  opérations,  depuis 
1867,  s'occuper  avec  tant  de  soin,  en  1874,  des  qualités  que 
doit  présenter  un  bon  fil  à  hgature,  si  ce  n'est  qu'il  avait  sou- 
vent à  mettre  celles-ci  à  profit?  Or,  en  juillet  1874,  dans  l'al- 
locution citée,  M.  Kœberlé  disait  ceci  :  «  Relativement  aux 
ligatures,  aux  sutures  profondes,  à  la  filopressure,  je  donne 
la  préférence  au  fil  en  soie  de  Chine  légèrement  ciré,  d'une 
force  variable  suivant  les  circonstances.  Les  autres  substan- 
ces, telles  que  :  le  chanvre,  le  hn,  la  soie  ordinaire,  l'argent, 
lui  sont  très-inférieures.  Le  fil  doit  être  net,  propre  et  lavé,  si 
c'est  nécessaire,  dans  l'eau  et  l'alcool  (2).  » 

Cet  ensemble  de  témoignages  vous  paraît-il  suffisant.  Mes- 
sieurs? Est-ce  assez  que  d'avoir  établi  devant  vous  que,  à 
part  les  publications  faites,  dans  un  but  intéressé,  depuis 
moins  d'un  an,  par  M.  Kœberlé  et  dans  lesquelles  il  a  calqué 
servilement  nos  propres  conclusions,  rien  dans  ses  travaux 
antérieurs  et  rien  non  plus  dans  les  observations  qu'il  a  pu- 
bliées en  si  grand  nombre  ne  peut,  non  pas  établir,  mais 
même  donner  à  penser  qu'il  ait  eu  la  conception  de  chercher 
à  obtenir  l'hémostasie  définitive  de  vaisseaux  de  quelque  im- 
portance par  l'application  plus  ou  moins  prolongée  des  pin- 
ces? Les  trois  faits  de  la  pratique  de  notre  adversaire  qui  pour- 
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raient  se  rapporter  à  l'hémostasie  définitive  sont  antérieurs  à 
1867  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  l'auteur  avoue  ne  pas  avoir  agi 
de  propos  délibéré  et  en  vertu  d'une  idée  préconçue,  mais 
avoir  obéi  à  une  nécessité  et  en  se  pliant  aux  exigences  des 
faits.  Et,  à  partir  de  (867,  date  qu'il  voudrait  assigner  à  l'ori- 
gine de  sa  pratique  de  l'hémostasie  définitive  sans  intermé- 
diaire, plus  une  seule  observation  à  produire  à  l'appui  de  son 
dire,  rien  que  des  faits  d'une  signification  opposée  qui  percent 
çà  et  là  dans  ses  écrits  ! 

C.  Hémostasie  préventive.  —  M.  Kœberlé  ne  dit  que  peu  de 
choses,  dans  le  corps  de  son  Mémoire,  au  sujet  de  l'hémo- 
staiiie  préventive  à  instituer  par  les  pinces  avant  d'entrepren- 
dre certaines  opérations  portant  sur  des  organes  très-vascu- 
laires  et  susceptibles  de  se  prêter  au  pincement  en  masse. 
C'est  pourtant  là,  d'après  la  disposition  donnée  à  ses  pinces, 
l'application  à  laquelle  elles  paraissent  plus  particuhèrement 
pouvoir  convenir.  Il  faut  sûrement  voir  dans  ce  fait  le  résultat 
d'une  omission  tout  à  fait  involontaire  de  sa  part,  car  le  pro- 
cédé a  trop  d'avantages,  dans  certains  cas,  pour  mériter  d'être 
négligé,  et  notre  contradicteur  nous  a  appris  qu'il  ne  fallait 
pas  compter  sur  sa  réserve. 

M.  Kœberlé  se  borne  donc  à  indiquer  que  les  pinces  peu- 
vent être  utilisées  «  pour  la  compression  temporaire  préven- 
tive en  masse  dans  des  opérations  variées,  pour  mettre  à  l'abri 
de  l'hémorrhagie  ou  pour  comprimer  préalablement  le  tissu 
que  l'on  se  propose  de  cautériser  au  fer  rouge  (1).  »  Pour  le 
dire  en  passant,  cette  mention  de  la  cautérisation  au  fer  rouge 
d'un  tissu  divisé,  malgré  l'apphcation  préalable  des  pinces, 
qu'il  serait  si  facile  de  tenir  directement  en  place,  pendant 
quelques  heures,  sur  les  orifices  des  vaisseaux  ouverts,  prouve 
bien,  encore  une  fois,  le  faible  parti  que  le  chirurgien  de  Stras- 
bourg sait  tirer  du  pincement  pour  obtenir  l'hémostasie  défini- 
tive. Mais  il  montre  aussi  péremptoirement  que,  eû  apportant 
au  mode  d'agrafe  des  pinces  à  pression  continue  de  Charrière 
les  modifications  qui  fixent  successivement  ses  mors  à  7  mil- 
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limètres  et  à  3  millimètres  et  demi  d'écarlement,  M.  Kœberlé 
a  tout  spécialement  eu  en  vue  la  compression  temporaire.  En 
dehors  de  cette  action  passagère  et  incomplète,  puisqu'elle  ap- 
pelle forcément  après  elle  la  ligature  ou  le  cautère  actuel,  le 
procédé  n'a  plus  de  portée.  Et  qu'on  ne  vienne  pas  dire  que 
si,  dans  quelques  circonstances,  M.  Kœberlé  a  recours  au  fer 
rouge,  c'est  afin  de  ne  pas  laisser  dans  la  plaie,  ne  fût-ce  que 
pendant  un  certain  temps,  des  corps  étrangers  qui  empêche- 
raient de  la  fermer  immédiatement  et  pourraient  s'opposer 
à  la  réunion  immédiate.  Cette  raison  serait  inacceptable, 
puisque  chacun  sait  qu'on  n'obtient  pas  la  réunion  par  première 
intention  des  surfaces  cautérisées.  Du  reste,  notre  contradic- 
teur ledit  lui-même  un  peu  plus  loin  :  «  Les  tissus  cautérisés 
au  fer  rouge  ne  peuvent  être  réunis  d'une  manière  immé- 
diate (1),  »  tandis  qu'il  a  soin  de  noter  que  la  présence  d'une 
pince  ne  s'oppose  pas  à  ce  que  celte  réunion  soit  obtenue. 
Alors  quel  avantage  M.  Kœberlé  trouve-t-il  donc  à  agir  ainsi? 
Je  vais  vous  le  dire  :  cet  avantage  est  immense  pour  lui,  car  il 
lui  donne  le  moyen  d'obtenir  l'hémostase  dans  des  tissus  très- 
vasculaires  oii  il  se  verrait  certainement  condamné  à  échouer 
à  moins  de  recourir  à  la  ligature.  Ecoutez-le  plutôt  :  u  Le  fer 
rouge  ou  tout  autre  cautère  actuel  arrête  difficilement  l'hé- 
morrhagie  des  vaisseaux  un  peu  volumineux,  si  on  ne  peut 
pas  produire  une  hémostase  par  compression  préalable  des 
tissus  à  cautériser  (2).  »  Ainsi  voilà  qui  est  net  :  M.  Kœberlé 
fait  du  pincement  temporaire,  pour  obtenir  une  hémostase 
préventive  en  vue  d'arriver  enfin  à  l'hémostasie  définitive  par 
le  fer  rouge  ! 

Nous  vous  le  demandons,  Messieurs,  ceci  ressemble- t-il  en 
rien  à  notre  pratique,  et  nous  avez-vous  vu  jamais  compliquer 
ainsi  à  l'extrême  nos  manœuvres  hémostatiques  par  méfiance 
de  nos  pinces?  Nous  avons  dans  leur  emploi,  vous  le  recon- 
naîtrez, et  plus  d'assurance  et  plus  de  certitude. 

Voilà  donc  déjà,  suivant  le  chirurgien  de  Strasbourg,  l'une 
des  apphcations  du  pincement  faite  en  vue  d'arriver  à  l'hémo- 
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stasie  préventive.  C'est,  sans  doute,  à  ses  yeux  l'une  des  prin- 
cipales, puisqu'elle  est  la  seule  qui  soit  citée  par  lui  dans  le 
corps  de  son  Mémoire,  et  pourtant,  on  croirait,  en  les  voyant, 
que  c'est  tout  spécialement  dans  ce  but  que  les  pinces  de  Ghar- 
rière  ont  été  modifiées  par  lui.  Mais  comme  M.  Kœberlé  s'est 
imposé  la  tâche  de  ne  laisser  de  côté  aucune  partie  de  notre 
méthode,  aucun  point  de  vue  de  notre  travail,  sans  les  reven- 
diquer aussitôt  comme  siens,  il  ne  pouvait  s'en  tenir  à  cette 
application  d'un  intérêt  fort  médiocre  et  qui  avait,  en  outre, 
le  tort  de  ruiner  tout  un  groupe  de  ses  prétentions  antérieure- 
ment exposées. 

Nous  avions,  vous  le  savez,  consacré  un  chapitre  de  nos 
Leçom  sur  la  fordipressure  à  établir  tous  les  avantages  que 
l'on  peut  obtenir  du  pincement  pour  produire  l'hémostasie 
préventive.  Nous  donnions,  comme  preuves  à  l'appui,  quel- 
ques observations  de  malades  ayant  subi  devant  vous  des  opé- 
rations portant  sur  des  régions  très-vasculaires  (l'utérus,  les 
lèvres,  les  joues,  la  luette,  la  langue,  les  tissus  érectiles),  et 
dans  lesquelles  le  pincement  préventif  des  vaisseaux  nous  avait 
procuré  un  succès  aussi  certain  que  facile.  Nous  produisions 
même  devant  vos  yeux  à  ce  sujet  quelques  modèles  nouveaux 
de  pinces  que  nous  avions  imaginés  dans  ce  but  :  les  pinces  à 


Fig.  86.  —  Piiicos  à  mors  articulés. 


mors  articulés  nniir  Ips  Iàvi-pi;  pt  Ipc  i^nrtipc  ptal(^p<;  nu  mpm- 
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Et  enfin,  dans  nos  conclusions  présentées  d'abord  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  (1),  puis  consignées  quelque  temps  après  à  la 


Fig.  87.  —  Pinces  à  transfixion  et  à  cromaillère  (petit  modèle). 

fin  delà  monographie  de  MM.  Deny  et  Exchaquet,  nous  résu- 
mions notre  opinion  en  disant  : 

«  Les  pinces  permettent  d'obterjir  Vhémostasie  préventive 


Fig.  88.  ^  Pinces  ii  transfixion  d'une  grande  puissance  et  manœuvrées 
au  moyen  d'un  écrou. 


dans  un  certain  nombre  d'opérations  sur  la  langue,  les 
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joues,  etc.,  et,  d'une  façon  générale,  dans  les  ablations  de  tu- 
meurs pédiculées  ou  faciles  à  pédiculiser  (1).  » 

Or,  que  dit  M.  Kœberlé,  en  1876,  dans  les  conclusions  de 
ce  Mémoire,  où  il  fait  mieux  voir  son  esprit  inventif  pour  les 
procédés  de  chicane  que  son  génie  d'inventeur?  Il  note,  en 
cherchant  à  s'attribuer  le  mérite  de  la  découverte,  la  possi- 
bihté  d'obtenir  l'hémostasie  préventive  par  les  pinces,  sans  oser 
pourtant  la  désigner  du  nom  que  nous  lui  avons  donné  et  qui 
est  le  seul  qui  permette  d'en  bien  faire  saisir  les  applications. 

((  On  peut,  écrit-il,  utiliser  ces  mêmes  pinces  pour  l'hémos- 
tasie temporaire  en  comprimant  en  masse  les  parties  molles 
de  tous  les  organes  minces,  saillants,  peu  épais,  en  plaçant 
deux  de  ces  pinces  à  angle  plus  ou  moins  aigu,  de  manière  à 
se  toucher  par  leur  extrémité  (2).  » 

Ow,  allez-vous  nous  dire,  c'est  le  vague,  l'indéterminé,  vous 
peut-être  que  l'auteur  a  voulu  désigner  par  ce  vocable  imper- 
sonnel... Erreur!  car  ce  chapitre  de  conclusions  commence  par 
ces  mots  formels  :  «  Mes  pinces  hémostatiques  agissent  d'a- 
près le  principe^  etc.,  etc.  (3),  »  et  tout  ce  qui  suit,  d'après  le 
rédacteur,  représente  l'œuvre  de  M.  Kœberlé. 

Il  est  vrai  que  les  pinces  ne  sont  pas  l'invention  de  M.  Kœ- 
berlé, qui  leur  a  tout  au  plus  fait  subir  quelques  modifications 
peu  avantageuses  sous  le  rapport  de  la  pratique,  nous  vous 
l'avons  démontré  ;  que  le  principe  sur  lequel  ce  chirurgien 
appuie  sa  prétendue  méthode  est  faux,  vous  l'avez  vu  ;  que  cette 
méthode  n'est  qu'une  fiction  ou  mieux  qu'une  prétention  faus- 
sement produite,  car  celui  qui  la  revendique  comme  sienne 
est  assez  peu  familiarisé  avec  les  applications  qu'elle  est 
susceptible  de  recevoir,  pour  qu'il  ne  puisse  jamais  parvenir  à 
l'exposer  d  une  façon  ferme  et  sans  contradiction,  ni  à  l'éta- 
blir par  des  groupes  de  faits  entrepris  en  connaissance  de 
cause,  décidés  en  dehors  des  nécessités  survenues  au  cours 
d'une  opération,  et  tirés  de  sa  pratique  personnelle. 

Et  malgré  l'évidence  de  ces  arguments  irréfragables,  M.  Kœ- 

(1)  De  la  forcipressure,  par  Deny  et  Exchaquet,  p.  68. 
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berlé  n'hésite  pas  à  faire  magistralement  étalage  de  ce  qu'il 
appelle  sa  méthode.  Il  nous  accuse  de  l'en  avoir  spolié!  Sa  mé- 
thode! Ah!  une  dernière  fois,  Messieurs,  récapitulons  encore 
les  faits  ensemble,  ce  sera  prononcer  le  jugement  et  fermer 
le  débat. 

Pincement  et  hémostasie  temporaires.  — Pratiquée  aux  cours 
des  opérations  et  seulement  pour  réprimer  temporairement  le 
cours  du  sang,  la  conception  de  ce  procédé  est  fort  ancienne. 
Le  seul  mérite  que  puisse  revendiquer  la  chirurgie  contempo- 
raine est  d'avoir  su  en  généraliser  l'application  à  la  pratique  de 
toutes  les  opérations,  et,  sans  vouloir  en  désigner  autrement  le 
principal  initiateur,  ce  ne  fut  certes  pas  M.  Kœberlé. 

Hémostasie  définitive  par  le  pincement  —  Ici,  il  y  a  deux 
points  de  vue  très-difPérenls,  suivant  que  l'on  considère  l'hé- 
mostasie  obtenue  sur  les  petits  vaisseaux  et  celle  à  obtenir  sur 
les  vaisseaux  d'un  certain  calibre  et  sur  les  gros  vaisseaux.  La 
première  n'est  que  peu  intéressante,  puisqu'elle  peut,  en  géné- 
ral, être  facilement  obtenue  par  un  grand  nombre  de  moyens 
autres  que  le  pincement.  La  seconde,  au  contraire,  est  d'un 
extrême  intérêt  puisqu'elle  permet,  grâce  aux  pinces,  de  sup- 
primer la  ligature  et  les  graves  inconvénients  ultérieurs  que 
celle-ci  peut  présenter;  qu'elle  se  prête,  dans  un  grand  nombre 
de  cas ,  a  la  réunion  immédiate,  et  qu'elle  rend  possibles  un 
certain  nombre  d'opérations  qui,  à  son  défaut,  n'auraient  que 
peu  de  chances  de  réussir.  Comme  tout  le  monde,  M.  Kœberlé 
a  entrevu  la  première.  Quant  à  la  seconde,  loin  d'en  être  l'in- 
venteur, elle  lui  est  encore  assez  peu  famihère  pour  qu'il  n'en 
connaisse  pas  toutes  les  applications  ;  pour  qu'il  ne  puisse 
formuler  les  règles  précises  qui  doivent  présider  à  son  em- 
ploi; pour  qu'enfin  il  n'en  parle  toujours  qu'avec  une  mé- 
tîance  qui  n'est  qu'une  preuve  trop  certaine  de  son  peu 
d'expérience  à  ce  sujet. 

Pincement  et  hémostasie  préventifs.  —  Signalés  seulement  et 
incidemment  en  deux  passages  du  riant  Mémoire  de  M.  Kœ- 
berlé comme  représentant  une  chose  possible,  un  peu  plus  il 
les  passait  complètement  sous  silence.  Dès  le  moment  qu'on 


340  QUINZIÈME  LEÇON. 

tant  un  point  de  vue  qu'il  était  indispensable  de  considérer, 
puisqu'il  se  trouvait  implicitement  contenu  dans  les  deux 
groupes  des  applications  du  pincement  qui  précèdent.  Mais 
notre  contradicteur,  dans  l'aventure  odieuse  qu'il  a  entre- 
prise, avait  trop  de  vraisemblances  à  imaginer  et  à  établir  pour 
pouvoir  également  s'attacher  au  fond  et  à  la  forme.  Il  nous  a 
emprunté  le  fond;  son  initiative  se  borne  à  avoir  écrit  le  plai- 
doyer. Elle  est  peu  enviable  ! 

Maintenant,  un  dernier  mot,  car,  à  prolonger  plus  longtemps 
devant  vous  cette  discussion  écœurante,  le  dégoût  vous  pren- 
drait. Je  vais  vous  lire.  Messieurs,  les  conclusions  qui  furent 
présentées  à  l'Académie  de  médecine  en  janvier  1875,  au  mo- 
ment même  oii  deux  de  mes  élèves,  MM.  Deny  et  Exchaquet, 
publiaient  les  leçons  que  j'avais  "professées,  l'année  précédente, 
sur  la  forcipressure  ;  en  regard  je  vous  présenterai  les  conclu- 
sions dont  M.  Kœberlé  a  fait  suivre  son  Mémoire,  en  novembre 
1876.  Ces  deux  documents  en  main,  vous  les  comparerez  et 
vous  examinerez  si  le  chirurgien  strasbourgeois  a  ajouté  un 
mot,  une  idée,  un  aperçu  même,  s'il  a  apporté  une  modification, 
si  petite  qu'elle  soit,  à  ce  que  nous  avons  fait,  ou  s'il  s'est  borné 
à  en  faire  une  copie  servile,  à  commettre  une  action  déloyale  ! 

Conclusions  présentées  par  nom  en  janvier  î87o  à  l'Académie  de 
médecine  et  reproduites  telles  qu'elles  figurent  à  la  fin  du  Blé- 
moire  sur  la  forcipressure  publié  d'après  nos  leçons  professées 
en  1 874  à  l'hôpital  Saint-Louis^  de  MM.  Deny  et  Exchaquet. 

<i  Nous  pourrions  rapporter  encore  un  grand  nombre  de  faits 
où  les  pinces  hémostatiques  ont  été  employées  avec  avantage, 
car  c'est  par  centaines  qu'il  faudrait  compter  les  opérations 
dans  lesquelles  M.  Péanles  a  apphquées  depuis  plusieurs  an- 
nées. Toutes  les  personnes  qui  ont  assisté  à  ses  cliniques  ont  été 
frappées  comme  nous  des  avantages  réalisés  par  ce  procédé 
d'hémostase.  Infiniment  plus  simple  et  plus  facile  à  exécuter 
que  la  ligature  ou  la  torsion,  la  forcipressure  ne  le  cède  pas 
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perdant  moins  de  sang  qu'avec  toute  autre  méthode,  et  ne 
cause  aucune  douleur  au  malade,  grâce  aux  procédés  perfec- 
tionnés qui  servent  à  l'exécuter. 

«  Nous  croyons  donc  pouvoir,  en  terminant,  tirer  des  faits 
exposés  dans  ce  travail  les  propositions  suivantes  : 

«  r  La  forcipressure  ne  peut  être  confondue  avec  aucun 
autre  procédé  d'hémostase. 

«  2°  D'origine  ancienne,  elle  n'a  été  employée  que  dans  ces 
dernières  années,  pour  remplacer  dans  les  opérations  chirur- 
gicales les  procédés  d'hémostase  généralement  usités,  tels  que 
la  ligature,  la  torsion,  etc. 

((  3**  Elle  n'a  pris  véritablement  rang  dans  la  science  qu'à 
partir  du  jour  oii  M.  Péan  a  fait  construire,  pour  l'exécuter, 
des  pinces  spéciales  dites  pinces  Iiémostatiques, 

«  4°  Ces  pinces  permettent  d'obtenir  \ hémostasie  préventive 
dans  un  certain  nombre  d'opérations  sur  la  langue,  les 
joues,  etc.,  et  d'une  façon  générale  dans  les  ablations  de  tu- 
meurs pédiculées  ou  faciles  à  pédicuhser  {forcipressure  préven- 
tive) . 

«  0°  Appliquées  sur  l'extrémité  des  vaisseaux  divisés  dans  le 
cours  d'une  opération  ou  par  le  fait  d'un  traumatisme  acci- 
dentel, ces  pinces  produisent  Y hématasie  temporaire  {forci- 
pressure temporaire) . 

«  6"  Laissées  en  place  sur  ces  vaisseaux  pendant  quelque 
temps,  le  plus  souvent  de  douze  à  trente-six  heures,  elles  dé- 
terminent Vhémostasie  définitive^  et  peuvent  ainsi  remplacer 
avantageusement,  dans  la  plupart  des  cas,  la  torsion  et  la  li- 
gature, leur  séjour  dans  les  plaies  ne  déterminant  jamais  d'ac- 
cidents [forcipressure  définitive).  » 

Conclusions  insérées  par  M.  Kœberlé  à  la  fin  du  Mémoire 
qu'il  a  lu  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  29  novem- 
bre 1876. 

«  Mes  pinces  hémostatiques  agissent  d'après  le  principe  d'une 
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((  Leur  usage  simplifie  d'une  façon  notable  la  pratique  des 
opérations  chirurgicales. 

«  Destinées  dans  le  principe  à  produire  simplement  une  hé- 
mostasie  temporaire  et  à  faciliter  l'hémostasie  définitive  h 
l'aide  de  ligature,  je  les  ai  employées  depuis  1867  dans  les 
opérations  les  plus  variées  pour  produire  directement  l'hé- 
mostasie définitive  par  une  application  de  quelques  minutes 
sur  les  vaisseaux  divisés.  Pour  les  gros  vaisseaux,  il  est  pru- 
dent de  les  laisser  pendant  quelques  heures,  un  jour  au  plus. 

((  On  supprime  ainsi,  d'une  manière  à  peu  près  complète, 
les  ligatures,  si  toutefois  on  juge  à  propos  d'en  faire  dans  cer- 
taines circonstances.  De  toutes  manières,  l'emploi  des  pinces 
hémostatiques  facilite  l'apphcation  de  ces  hgatures  et  permet 
de  restreindre  autant  que  possible  la  perte  de  sang  et  d'abré- 
ger la  durée  des  opérations. 

«  Après  l'ablation  des  pinces,  qui  représentent  en  quelque 
sorte  une  ligature  amovible  à  volonté,  il  ne  reste  aucun  corps 
étranger  dans  les  plaies. 

((  On  peut  ulihser  ces  mêmes  pinces  pour  l'hémostasie  tem- 
poraire en  comprimant  en  masse  les  parties  molles  de  tous 
les  organes  minces,  saillants,  peu  épais,  en  plaçant  deux  de 
ces  pinces  à  angle  plus  ou  moins  aigu  de  manière  à  se  toucher 
par  leur  extrémité. 

«  L'apphcation  des  pinces  est  d'une  exécution  facile,  rapide, 
et  peut  dispenser  du  concours  d'aides.  » 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  TUMEURS  DU  CORPS  THY- 
ROÏDE. —  INDICATIONS  DE  LA  TRACHÉOTOMIE  CHEZ 
L'ADULTE.  —  NOTRE  PROCÉDÉ  POUR  CETTE  OPÉRA- 
TION. 


Messieurs, 

S'il  est  une  opération  qui  réclame  de  la  part  du  chirurgien 
une  décision  prompte  et  énergique,  c'est  à  coup  sûr  la  tra- 
chéotomie. Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  remarquer  que 
dans  les  services  d'adultes,  elle  est  rare,  exceptionnelle  même  : 
vous  savez  tous  que  c'est  chez  les  enfants  que  l'on  a  le  plus 
souvent  l'occasion  de  la  faire,  en  ville  aussi  bien  qu'à  l'hôpi- 
tal. Ses  indications  sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes  à  cet 
âge  :  on  ne  la  pratique  guère  que  dans  le  croup  et  pour  re- 
médier à  la  suffocation  produite  par  un  corps  étranger  intro- 
duit dans  les  voies  aériennes.  Chez  l'adulte  la  diphthérie  est 
heureusement  beaucoup  moins  fréquente,  maison  trouve  d'au- 
tres indications  qui  font  défaut  dans  l'enfance;  on  peut  même 
dire  que  les  affections  qui  nécessitent  l'ouverture  de  la  trachée 
ou  du  larynx  sont  plus  nombreuses  dans  le  second  cas  que 
dans  le  premier;  malgré  cela,  la  proportion  des  trachéotomies 
chez  les  adultes  est  peu  considérable  relativement  à  celles  de 
l'enfance. 
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fîmes  d'après  des  règles  que  nous  vous  avons  tracées  plusieurs 
fois  déjà  ;  elle  fut  menée  à  bien  sans  difficulté.  Malheureuse- 
ment nous  ne  pouvions  espérer  que  fort  peu  de  chose  :  le  ma- 
lade qui  succombait  à  un  cancer  du  corps  thyroïde  était  arrivé 
h  la  période  ultime  de  son  affection,  aussi  l'opération  ne  nous 
procura-t-elle  qu'une  rémission  de  quelques  heures  à  la  suite 
de  laquelle  le  malade  périt  asphyxié.  Malgré  cette  issue  que 
l'on  ne  pouvait  éviter,  ce  cas  fut  l'objet  de  plusieurs  considé- 
rations inléressantes  relatives  :  1°  aux  tumeurs  thyroïdiennes  ; 
2°  aux  indications  de  la  trachéotomie  chez  l'adulte  ;  3°  au  pro- 
cédé que  nous  employons  habituellement. 

Vous  me  permettrez,  Messieurs,  de  reprendre  aujourd'hui  ce 
je  vous  ai  dit  sur  ces  différents  points,  de  manière  à  élucider 
ce  qui  a  pu  vous  paraître  obscur,  à  compléter  les  renseigne- 
ments sommaires  que  j'ai  pu  vous  donner  avant  l'opération. 
Revenons  d'abord  à  l'histoire  du  malade. 

OBSERVATION  CXXXVIII. 

X...âgé  de  cinquante  et  un  ans,  boulanger,  entre  le  15  mars  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  13,  pour  une  tumeur  volumineuse  de  la  région 
antérieure  du  cou. 

Il  fait  des  excès  de  boisson,  mais  il  n'aurait  jamais  eu  d'accidents 
d'alcoolisme.  De  plus,  il  est  syphilitique,  et  sa  diathèse  qui  remonte  à 
20  ans  environ,  après  avoir  causé  pendant  quelque  temps  des  troubles 
divers,  paraît  l'avoir  laissé  ensuite  en  repos. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  s'aperçut  que  la  partie  droite  de  la  gorge  aug- 
mentait de  volume  et  ayant  porté  la  main  dans  cette  région,  il  constata 
la  présence  d'une  tumeur  dure,  indolente,  globuleuse,  de  la  grosseur 
d'une  mandarine.  Depuis  lors  elle  a  gardé  sensiblement  les  mêmes 
dimensions  ;  jamais  elle  n'a  été  le  siège  de  douleurs,  jamais  elle  n'a 
causé  de  troubles  de  la  respiration.  Le  malade,  il  y  a  un  an  environ, 
a  consulté  un  médecin  qui  lui  a  prescrit  l'iodure  de  potassium  et  le 
sirop  de  Gibert  ;  cette  médication  a  été  sans  influence.  Bien  plus,  de- 
puis six  mois,  est  apparue  de  l'autre  côté  du  cou  une  tumeur  à  peu  près 
symétrique,  qui,  au  lieu  de  rester  stationnaire,  s'est  développée  avec 
une  rapidité  étonnante.  Elle  a  d'autant  plus  effrayé  le  malade  qu'elle 
s'est  accompagnée  de  symptômes  que  n'avait  jamais  présentés  la  pre- 
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Celle  du  côté  droit  a  la  forme  et  la  grosseur  d'une  orange  ;  elle 
occupe  la  moitié  inférieure  de  la  région  sous-hyoïdienne,  s'avançant 
sous  le  slerno-mastoïdien  qu'elle  soulève.  Elle  est  dure,  non  fluc- 
tuante, assez  mobile  latéralement  et  sur  les  parties  profondes  ;  elle  n'a 
produit  aucun  changement  de  coloration  de  la  peau  qui  ne  lui  adhère 
nullement;  elle  est  animée  de  battements  énergiques,  mais  ces  batte- 
ments sont  produits  par  un  soulèvement  en  masse  de  la  tumeur, 
et  non  par  son  expansion,  ce  qui  démontre  tout  de  suite  que  l'artère 
carotide  n'entre  pour  rien  dans  sa  composition. 

La  tumeur  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus  volumineuse  et 
occupe  en  la  totalité  la  région  sous-hyoïdienne.  Elle  a  une  forme 
ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  une  dimension  égale  à  celle  de 
la  tête  d'un  fœtus  de  six  mois.  Elle  envoie  quelques  prolongements 
dans  la  région  sterno-mastoïdienne  ;  d'autres  se  dirigent  en  bas  et 
paraissent  passer  derrière  le  sternum. 

Ses  caractères  physiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  la 
tumeur  de  droite.  Elle  présente  cependant  des  bosselures  distinctes, 
dures  et  dans  lesquelles  on  reconnaît  sans  peine  des  ganglions  engor- 
gés. Ce  sont  surtout  eux  qui  prolongent  la  tumeur  dans  les  directions 
que  nous  venons  d'indiquer.  Les  veines  superficielles  de  la  région 
sont  notablement  dilatées  et  forment,  sous  la  peau  des  saillies  bleuâtres 
entrecroisées  se  gonflant  pendant  l'expiration.  Le  lacis  qui  en  résulte  se 
prolonge  jusque  sur  la  partie  supérieure  droite  du  thorax. 

Si  l'on  fait  contracter  les  muscles  sterno-mastoïdiens  on  constate 
que  non-seulement  ils  se  trouvent  placés  au-dessus  de  la  tumeur, 
mais  que,  tandis  que  le  sterno-masloïdien  droit  est  absolument  indé- 
pendant, le  gauche  paraît  soudé  à  la  tumeur. 

Les  deux  tumeurs  se  soulèvent  pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition et  sont  reliées  sur  la  ligne  médiane  par  une  portion  ayant  de 
3  à  4  centimètres  de  hauteur.  En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la 
position  du  larynx  et  de  la  trachée,  on  y  parvient  difficilement,  tant 
ils  sont  repoussés  en  arrière.  La  trachée  est  refoulée  à  droite. 

Le  malade  est  maintenant  maigre,  sans  forces,  d'apparence  cachec- 
tique ;  depuis  quatre  mois,  il  lui  est  impossible  d'exercer  son  pénible 
métier  ;  depuis  quelque  temps,  il  éprouve  quelques  élancements  sup- 
portables. La  pression  sur  les  tumeurs  est  peu  douloureuse  ;  la  déglu- 
tition est  gênée,  mais  relativement  assez  facile  et  il  faut  appeler  l'at- 
tention du  malade  sur  cette  gêne  pour  qu'il  l'accuse. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  la  respiration  qui  s'eifectue  avec  la  plus 
grande  difficulté  ;  l'air  qui  traverse  le  larynx  produit  ce  sifflement 
particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  de  cornage.  C'est  un  indice 
certain  de  la  présence  d'un  obstacle  laryngien.  Le  malade  fait  des 
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que  cette  dyspnée  est  intense.  Plusieurs  fois,  le  nnalade  doit  se  lever  en 
proie  à  des  accès  de  suffocation  qui  menaçaient  d'être  mortels,  mais 
diminuent  dans  la  position  verticale.  Ce  symptôme,  avons-nous  dit,  est 
effrayant,  et  c'est  lui  qui  a  conduit  ce  malade  au  dispensaire  du  doc- 
teur Ch.  Fauvel  qui  nous  l'a  adressé  pour  pratiquer  la  trachéotomie. 

L'examen  larnygoscopique,  fait  par  notre  interne  M.  Poyef,  chef 
de  clinique  de  M.  Fauvel,  ne  révèle  rien  de  particulier  du  côté  de  la 
glotte,  ce  qui  d'ailleurs  était  à  supposer,  car  la  voix  est  intacte.  Tout  le 
larynx  est  déplacé  en  masse  et  refoulé  du  côté  gauche,  l'épiglotte  paraît 
abaissée  sur  le  larynx. 

Le  diagnostic  que  nous  allons  discuter  un  peu  plus  loin  fut  fait 
sans  difficulté  et  quelques  heures  après  l'entrée  du  malade  nous  fîmes 
la  trachéotomie  de  la  manière  suivante: 

La  peau  incisée,  nous  suivîmes  l'intervalle  des  muscles  sterno-hyoï- 
diens  et  stcrno-mastoïdiens,  en  ayant  soin  de  refouler  et  de  ménager 
les  veines  jugulaires  antérieures  très-dilatées,  et  autant  que  possible 
les  veines  afî'érentes  de  moindre  calibre.  Une  d'elles  qui  présentait  à 
peu  près  le  diamètre  d'une  plume  d'oie,  fut  disséquée  avec  le  plus 
grand  soin,  écartée  au  moyen  d'im  rétracteur  et  confiée  à  un  aide. 

La  tumeur  médiane  ainsi  mise  à  nu  fut  disséquée  avec  lenteur  et  at- 
tirée en  bas.  On  conçoit  en  effet  que  la  section  au  milieu  d'un  tissu  si 
vasculaire  eût  été  une  grave  complication. 

Chemin  faisant,  tous  les  vaisseaux  de  quelque  importance  qui  don- 
naient du  sang  étaientsaisis  à  l'aide  d'une  pince  hémostatique,  qui  ser- 
vait en  même  temps  de  rétracteur.  Grâce  à  l'emploi  de  ces  pinces  et  au 
soin  avec  lequel  les  veines  furent  disséquées,  le  malade  ne  perdit  que 
très-peu  de  sang,  et  cela,  malgré  la  vascuiarité  excessive  de  la  région  et 
le  lacis  des  dilatations  veineuses  que  l'on  ne  put  complètement  éviter. 

On  arriva  ainsi  sur  le  conduit  laryngo-trachéal  et  le  cartilage  cri- 
coïde  fut  mis  à  nu.  Même  dans  ces  conditions,  il  était  encore  difficile 
de  savoir  où  se  trouvait  la  trachée,  tant  elle  était  refoulée  en  ar- 
rière. Pour  nous  en  assurer,  nous  fîmes  une  ponction  au  niveau  du 
cartilage,  et  par  la  piqûre  nous  introduisîmes  une  sonde  cannelée  qui 
nous  permit  de  constater  que  nous  nous  trouvions  juste  au  niveau  de 
l'obstacle  à  l'entrée  de  l'air. 

Certain  alors  du  trajet  que  suivait  le  canal  respiratoire,  nous  agran- 
dîmes l'incision  en  coupant  avec  de  forts  ciseaux  le  cartilage  cricoïde 
en  partie  ossifié  et  les  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée,  ouverture 
suffisante  pour  permettre  l'introduction  d'une  grosse  canule  dirigée 
par  notre  mandrin  canaliculé  (Voy.  flg.  84). 

Après  l'introduction  de  la  canule,  quelques  quintes  de  toux  permi- 
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lade  respirait  avec  facilité,  mais  vers  le  soir  il  devint  agité,  anxieux  et 
bien  que  le  passage  de  l'air  se  fît  régulièrement,  les  signes  de  l'as- 
phyxie augmentaient  ;  les  veines  du  cou  étaient  gonflées  comme 
avant  l'opération. 

L'interne  de  garde  lui  fit  donner  une  potion  calmante  qui  fut  à  peu 
près  sans  effet  ;  le  malade  passa  une  nuit  des  plus  agitées  jusqu'à  quatre 
heures  du  matin.  A  ce  moment  il  devint  calme  et  on  cessa  de  le  sur- 
veiller. A  sept  heures,  il  était  mort.  Les  symptômes  présentés  pendant 
les  derniers  moments  avaient  passé  inaperçus. 

L'autopsie  faite  vingt-quatre  heures  plus  tard  donna  les  résultats 
suivants  : 

Les  trois  lobes  des  corps  thyroïdes  étaient  cancéreux  de  même 
que  tous  les  ganglions  voisins. 

Le  lobe  droit,  très-peu  développé  en  avant,  l'était  beaucoup  en  ar- 
rière. A  ce  niveau,  il  reposait  sur  la  colonne  vertébrale  et  comprimait 
l'œsophage,  ainsi  que  la  partie  membraneuse  de  la  trachée. 

Le  lobe  moyen  qui  comprimait  la  trachée  au  niveau  du  cartilage 
cricoïde  n'avait  que  le  volume  d'une  grosse  noix. 

Le  lobe  gauche  avait  les  dimensions  de  la  tête  d'un  fœtus  de  six  mois 
et  était  composé  de  tissu  encéphaloïde,  irrégulier  et  bosselé.  11  avait 
rejeté  plus  que  le  lobe  droit  les  vaisseaux  de  la  région  sur  la  paroi 
latérale. 

Les  organes  voisins  ont  conservé,  à  droite,  à  peu  près  leurs  rapports 
et  leur  structure,  il  n'en  est  pas  de  même  à  gaucho.  Non-seulement, 
le  sterno-mastoïdien  a  été  écarté  violemment,  et  ses  fibres  dissociées; 
mais,  par  sa  face  profonde,  il  adhère  intimement  à  la  tumeur,  et  si  on 
le  soulève,  on  constate  que  ces  adhérences  se  sont  faites  au  moyen  de 
noyaux  durs,  jaunâtres,  disséminés  au  milieu  des  fibres  musculaires, 
ayant  absolument  la  même  apparence  microscopique  que  la  tumeur 
thyroïdienne  et  occupant  la  partie  moyenne  du  muscle,  dans  une  éten- 
due de  5  à  6' centimètres. 

Les  ganglions,  si  nombreux  le  long  de  la  carotide,  étaient  hyper- 
trophiés et  dégénérés.  Cette  dégénérescence  s'étendait  à  ceux  du 
médiastin. 

La  trachée  était  comprimée,  aplatie  contre  la  colonne  vertébrale  et 
renfermait  d'abondantes  mucosités  sanguinolentes. 

L'œsophage  paraissait  aplati,  mais  ses  parois  étaient  intactes. 

Les  modifications  les  plus  intéressantes  se  trouvaient  du  côté  de  la 
jugulaire  interne  gauche.  Cette  veine  était  distendue  par  une  masse 
blanchâtre,  au  point  d'avoir  doublé  de  volume  et  de  former  un  cylindre 
dur,  grisâtre,  opaque,  comparable  à  une  anse  d'intestin  qui  serait 
remplie  de  matières  stercorales  durcies.  Les  branches  afférentes  de  la 
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obsérvait  également  des  prolongements  vers  le  tronc  brachio-céphali- 
que  qui  était  complètement  oblitéré.  La  veine  d'ailleurs  était  si  intime- 
ment unie  à  la  turoeur  qu'on  ne  pouvait  l'en  séparer.  En  ouvrant  le 
vaisseau,  on  constata  que  la  masse  blanchâtre  oblitérante  était  consti- 
tuée par  une  substance  mollasse,  semblable  à  de  la  pulpe  cérébrale. 
Il  était  impossible  de  la  détacher  de  la  paroi  interne  de  la  veine  dont 
elle  paraissait  être  une  émanation,  tandis  que  la  paroi  externe  était 
complètement  libre,  à  l'exception  cependant  de  quelques  brides  qui 
l'unissaient  au  tissu  morbide.  11  n'y  avait  pas  h  douter  :  le  néoplasme 
s'était  propagé  à  la  veine  comme  au  sterno-mastoïdien  et  s'était  dé- 
veloppé dans  son  intérieur. 

Mais  au-dessus  et  au-dessous  de  la  substance  adhérente,  dans  les 
veines  faciales  et  dans  le  tronc  brachio-céphalique,  l'oblitération  n'a- 
vait plus  lieu  de  la  même  manière;  ce  n'était  plus  une  masse  bour- 
geonnant aux  dépens  de  la  paroi,  mais  bien  des  caillots  libres,  blan- 
châtres, fibrineux. 

La  veine  jugulaire  du  côté  droit,  contenait  un  caillot  peu  volumi- 
neux, mais  elle  n'était  pas  envahie  par  le  néoplasme  comme  celle  du 
côté  gauche. 

La  veine  cave  supérieure  paraissait  libre;  il  n'en  était  plus  de  même 
du  cœur  qui  renfermait  un  énorme  caillot  en  partie  blanc,  fibrineux, 
en  partie  constitué  par  du  sang  coagulé  et  qui  adhérait  assez  intime- 
ment h  la  valvule  tricuspide. 

Le  cœur  gauche  ne  présentait  pas  le  même  phénomène.  Les  artères 
pulmonaires  examinées  avec  le  plus  grand  soin  ne  renfermaient  pas 
de  caillots  blancs,  mais  elles  étaient  gorgées  de  caillots  rouges  volu- 
mineux qui  ne  s'étaient  certainement  pas  tous  produits  après  la  mort. 

Le  poumon  droit  adhérait  dans  toute  son  étendue  à  la  plèvre  parié- 
tale et  était  splénisè  ;  le  gauche  seul  fonctionnait. 

Parmi  les  autres  organes,  le  foie  mérite  seul  une  mention;  il  avait 
l'aspect  cirrhotique  que  l'on  observe  chez  les  buveurs. 

Quant  au  canal  artificiel  qui  avait  été  créé,  il  était  nettement  prati- 
qué à  travers  le  cartilage  cricoïde  et  les  trois  premiers  anneaux  de 
la  trachée,  et  il  avait  permis  facilement  l'accès  de  l'air,  d'autant  plus 
facilement,  que  la  canule  était  large  et  qu'il  n'était  tombé  dans  la 
trachée  aucune  goutte  de  sang. 

Itien  du  côté  du  cerveau. 

En  résumé,  le  malade  avait  bien  un  cancer  de  la  glande  thyroïde 
propagé  secondairement  à  la  jugulaire  gauche  ou  sterno-mastoïdien. 
Hélait  mort  non  point  â  cause  de  la  compression  des  voies  aériennes, 
mais  par  suite  de  l'oblitération  des  artères  pulmonaires  par  les  caillots 
développés  au  niveau  du  produit  cancéreux  intra-veineux. 
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les  particularités  de  ce  cas  intéressant,  nous  allons  étudier  les 
dilférents  points  que  je  vous  ai  indiqués  au  début  de  cette 
leçon. 

I.  —  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  TUMEURS  DU  CORPS  THYROÏDE. 

En  présence  des  symptômes  que  nous  avions  constatés  pen- 
dant la  vie,  il  ne  nous  fut  pas  difficile  d'établir  le  diagnostic. 

Le  siège,  la  forme  des  tumeurs,  leur  mobilité  dans  le  sens 
vertical  pendant  la  déglutition,  suffisaient  pour  permettre  d'af- 
firmer que  l'on  se  trouvait  en  présence  de  l'une  de  ces  variétés 
décrites  sous  le  nom  générique  de  goitres.  Nous  pouvons  ajou- 
ter que  la  gravité  des  symptômes  observés  du  côté  des  voies  res- 
piratoires le  plaçait  naturellement  dans  la  catégorie  des  goitres 
suffocants.  Mais  ne  pouvait-on  point  pousser  plus  loin  le  dia- 
gnostic et  se  demander  quelle  était  la  nature  histologique  de 
cette  tumeur  ? 

Celles  que  l'on  rencontre  dans  le  corps  thyroïde  peuvent 
être  rangées  en  quatre  catégories  : 

l°Ce  sont  des  hypertrophies  vraies  résultant  de  la  multipli- 
cation de  tous  les  éléments  de  la  glande. 

2°  D'autres  sont  produites  par  le  développement  exagéré  des 
vésicules,  et  l'accumulation  anormale  de  liquide  dans  leurs 
cavités  ;  ces  tumeurs  sont  désignées  par  les  auteurs  sous  le  nom 
de  goitres  kystiques. 

3"  Une  autre  variété  résulte  de  la  multiplication  et  de 
l'augmentation  de  volume  des  vaisseaux. 

4°  Enfin  des  carcinomes  de  consistance  diverse  se  dévelop- 
pant au  milieu  de  la  glande  forment  l'espèce  la  plus  grave. 

Dans  notre  cas  les  trois  premières  variétés  pouvaient  être 
éliminées.  Le  goitre  hypertrophique  en  effet  a  une  marche 
tout  autre  et  ne  se  développe  que  dans  certaines  localités  :  il  se 
montre  dans  le  jeune  âge,  sa  marche  est  lente  et  graduelle,  et 
l'on  n'a  pas  d'exemple  qu'une  semblable  afléction  ait  acquis 
en  six  mois  une  telle  gravité.  Ajoutons  que  ces  goitres  endé- 
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Nous  pourrions  faire  des  remarques  analogues  pour  les  deux 
antres  variétés.  On  ne  trouvait  ni  la  fluctuation  nette,  propre 
aux  tumeurs  kystiques,  ni  le  battement  spécial,  le  mouvement 
d'expansion  propre  aux  tumeurs  vasculaires. 

Il  nous  restait  donc  le  cancer  :  Le  développement  rapide  de 
la  tumeur  du  côté  gauche,  la  présence  de  ganglions,  venaient 
confirmer  ce  diagnostic  fait  d'abord  par  exclusion. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  pareille  cir- 
constance ?  Il  va  s'en  dire  qu'il  n'y  a  pas  à  songer  aux  traite- 
ments médicaux  qui  donnent  quelquefois  de  bons  résultats 
dans  le  goitre  endémique.  D'ailleurs,  ces  moyens  avaient  été 
employés  sans  succès  chez  notre  malade  ;  il  fallait  donc  inter- 
venir ciiirurgicalement  pour  frayer  un  passage  à  l'air. 

On  a  pu  arriver  à  ce  résultat  dans  certains  goitres  suffocants, 
sans  pratiquer  d'ouverture  à  la  trachée.  C'est  lorsque  la  com- 
pression tient  moins  au  volume  de  la  tumeur  qu'à  sa  position 
derrière  la  fourchette  du  sternum  qui  lui  sert  de  point  d'appui. 

On  conçoit  sans  peine  que,  dans  ces  cas,  un  néoplasme 
même  peu  volumineux  soit  suffisant  pour  amener  des  accès  de 
suffocation,  mais  on  comprend  aussi  que  son  déplacement, 
son  soulèvement  au-dessus  du  sternum,  suffit  pour  faire 
cesser  les  accidents  asphyxiques. 

Mais,  chez  notre  malade,  ce  n'était  pas  à  cette  variété  dite 
goitre  plongeant  que  nous  avions  affaire,  et  le  seul  moyen  de 
rétablir  le  passage  de  l'air  était  de  pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  tumeurs  de  même  origine  et  produisant  les  mêmes  acci- 
dents constituent  donc  une  indication  absolue.  Nous  allons  voir 
les  autres  en  abordant  le  second  point  que  nous  devons  traiter. 

11.  —  INDICATIONS  DE  LA  TRACHÉOTOMIE  CHEZ  L'ADULTE. 

Tandis  que  presque  toutes  les  trachéotomies  pratiquées  sur 
l'enfant  le  sont  dans  le  cours  du  croup,  il  est  tout  à  fait  excep- 
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les  fois  qu'il  y  a  une  menace  d'asphyxie  produite  par  un  obs- 
tacle au  passage  de  l'air  dans  la  partie  supérieure  du  conduit 
larynsîo-traclléal. 

Or,  nous  rencontrerons  visiblement  cette  circonstance  : 
r  dans  les  cancers  du  larynx  ;  2"  dans  l'œdème  de  la  glotte 
ordinairement  consécutif  aux  ulcérations  tuberculeuses  ou 
syphilitiques  ;  3°  à  la  suite  des  inflammations  ou  des  tumeurs 
du  Yoisinage  comprimant  la  trachée  ;  4°  pour  des  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes  supérieures  ;  5°  dans  le  cours  des  pa- 
ralysies laryngées  d'origine  centrale  ;  6°  dans  les  rétrécisse- 
ments de  la  trachée. 

r  Pour  peu  que  les  cancers  du  larynx  se  développent  au 
niveau  de  l'une  des  cordes  vocales  supérieures,  ils  arrivent 
rapidement  à  obstruer  la  glotte  et  à  amener  des  accidents 
asphyxiques. 

L'examen  laryngoscopique  permet  de  suivre  leur  évolution, 
de  constater  leurs  progrès  et  de  préciser  l'instant  oii  l'ouver- 
ture de  la  trachée  est  nécessaire.  11  est  bien  entendu  que,  dans 
ces  cas,  l'opération  n'est  que  palliative.  Nous  avons  souvent 
vu  des  malades  atteints  de  cette  terrible  affection  vivre  huit, 
dix  et  même  dix-huit  mois  après  avoir  été  trachéotoniisés. 
Aussi,  dans  ces  cas,  avons-nous  l'habitude  d'enlever  une 
rondelle  du  cricoïde  en  même  temps  que  nous  incisons  quel- 
ques anneaux  de  la  trachée.  De  cette  façon,  la  canule  ést 
mieux  supportée,  et  le  procédé  n'a  aucun  inconvénient,  étant 
donnée  la  terminaison  fatale  de  la  maladie. 

2°  Le  laryngoscope  permet  également  de  diagnostiquer  un 
œdème  de  la  glotte,  d'en  suivre  les  progrès  et  de  préciser  le  mo- 
ment où  doit  être  faite  l'opération.  Il  est  presque  toujours  amené 
par  des  ulcérations  de  nature  tuberculeuse,  scrofuleuse  ou 
syphilitique.  Ces  dernières  surtout  réclament  la  trachéotomie. 

Vous  en  avez  eu  un  exemple  frappant,  il  y  a  un  mois  envi- 
ron chez  un  malade  opéré  sous  vos  yeux  par  M.  Poyet.  Il  s'était 
présenté  six  semaines  auparavant  au  dispensaire  du  docteur 
Fauvel,  se  plaignant  de  vives  douleurs  pendant  la  déglutition, 
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cornage  très-intense  que  vous  avez  pu  vous-mêmes  constater 
avant  l'opération. 

L'examen  laryngoscopique  montra  des  ulcérations  des  ary- 
ténoïdes  et  des  cordes  vocales  supérieures  qui  étaient  considé- 
rablement tuméfiées  et  empêchaient  complètement  de  voir  la 
glotte.  Le  malade  ne  pi'ésentait  aucun  symptôme  de  phthisie 
pulmonaire;  mais  il  accusait  des  antécédents  syphilitiques  re- 
montant à  dix-huit  ans.  Le  diagnostic  d'ulcérations  spécifi- 
ques fut  porté,  et  comme  les  accès  de  sulîocation  étaient  ter- 
ribles, la  nuit  surtout,  M.  Fauvelnous  adressa  le  malade  pour 
le  trachéotomiser  avant  d'instituer  un  autre  traitement. 

Bien  que  le  malade  fût  affaibli  et  émacié,  l'opération  réussit 
très-bien.  La  position  de  la  trachée  qui  était  très-fuyante  en 
arrière  et  légèrement  déviée  à  droite,  rendit  l'opération  diffi- 
cile. L'introduction  de  la  canule  eût  été  phis  laborieuse  encore 
si  M.  Poyet  ne  s'était  servi  du  mandrin  que  j'ai  fait  construire 
et  dont  je  vous  dirai  quelques  mots  dans  un  instant.  Le  malade 
reprit  immédiatement  sa  respiration  et  sortit  de  l'hôpital  au 
bout  de  huit  jours,  il  y  a  de  cela  trois  semaines. 

Pendant  son  séjour  dans  nos  salles  et  depuis  cette  époque, 
M.  Poyet  fit  sur  les  ulcérations  laryngées,  des  cautérisations 
avec  la  teinture  d'iode  et  institua  un  traitement  par  les  fric- 
tions meicurielles  et  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  De- 
puis quatre  jours,  l'œdème  a  disparu,  les  ulcérations  sont 
complètement  cicatrisées,  la  voix  est  revenue,  et  on  a  pu  ôter  la 
canule  sans  inconvénient;  en  un  mot,  le  malade  est  complète- 
ment guéri. 

Peut-être  serez-vous  étonnés.  Messieurs,  de  nous  voir  retirer 
la  canule  aussi  rapidement.  Dans  les  cas  de  trachéotomie  pour 
des  ulcérations  syphilitiques  de  la  glotte,  il  nous  paraît  in- 
dispensable de  l'ôter,  dès  que  l'écartement  des  cordes  vocales 
permet  à  une  quantité  sufiisaute  d'air  de  pénétrer  par  le  la- 
rynx. En  1872,  j'ai  trachéotomisé  pour  la  même  affection  une 
femme  de  vingt-huit  ans.  L'opération  ne  présenta  rien  de 
particulier,  bien  que  cette  malade  fut  enceinte. 
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€n  obstruait  l'oiiverLure  soit  volontairement,  soit  par  hasard, 
il  ne  passait  point  d'air  par  le  larynx.  Cependant,  l'examen 
laryngoscopique  montrait  que  l'œdème  avait  complètement 
disparu  et  que  les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures  pa- 
raissaient saines.  II  était  survenu  une  complication  fâcheuse: 
les  deux  lèvres  de  la  glotte  en  se  cicatrisant  s'étaient  soudées 
comme  les  lèvres  d'une  plaie  ordinaire.  Bien  qu'une  ouverture 
ait  été  faite  au  moyen  d'un  trocart  et  ensuite  élargie  par  une 
dilatation  graduelle,  la  malade  porte  encore  aujourd'hui  sa 
canule,  et  ne  peut  respirer  suffisamment  par  le  larynx.  L'ou- 
verture a  eu  pour  avantage  de  faire  cesser  l'aphonie. 

Un  tel  accident  est  relativement  fréquent.  Bruno  en  rap- 
porte deux  cas,  MorellMackenzie  un  cas,  Elobergde  New- York 
H  cas;  un  autre  est  dû  au  docteur  Delore  de  Lyon. 

De  même  que  les  ulcérations  syphilitiques  et  bien  plus  sou- 
vent qu'elles  les  ulcérations  tuberculeuses  amènent  l'œdème 
de  la  glotte  et  nécessitent  la  trachéotomie. 

L'opération  dans  ces  cas  est  encore  palliative,  comme  lors- 
qu'elle est  pratiquée  pour  un  cancer;  mais  elle  a  des  avan- 
tages plus  immédiats.  En  effet,  le  repos  du  larynx  diminue 
quelquefois  l'inflammation,  et  les  ulcérations  se  cicatrisent. 
Dans  tous  les  cas,  la  canule,  outre  qu'elle  permet  au  malade  de 
respirer,  fricilite  les  applications  topiques  et  médicamenteuses. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  causes  laryngées  qui  nécessitent 
la  trachéotomie. 

3**  Les,  phlegmoiîs  larges  du  cou  peuvent  gêner  assez  l'entrée 
de  l'air,  soit  en  comprimant  la  trachée,  soit  à  cause  de  la  ré- 
traction cicatricielle  qui  les  suit,  pour  réclamer  l'opération. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  revenir  sur  les  adénopathies,  dont  je  vous 
ai  parlé  suffisamment  dans  nos  précédentes  leçons. 

4°  L'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  trachée  constitue 
une  autre  indication:  lorsqu'un  noyau  de  fruit,  une  pièce  de 
monnaie,  etc.,  ont  pénétré  dans  les  voies  aériennes,  il  est  rare 
qu'ils  puissent  ressortir  par  le  larynx.  La  colonne  d'air  les  re- 
pousse bien  en  haut,  mais  ils  viennent  frapper  la  face  inférieure 
/ffii;  paiyIps  vocales  nui  formpnt  un  v^^ritntilp  HianVirao-mp  Tl 
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cliné.  Au  contraire,  après  ]a  trachéotomie,  le  corps  étranger 
se  présente  de  lui-même  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  peut 
être  extrait  facilement.  Il  est  inutile,  cela  va  sans  dire,  de 
placer  une  canule  à  demeure. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  trachéotomie  dans  certaines  ma- 
ladies rares,  telles  que  la  lèpre,  la  morve  et  les  paralysies  du 
larynx  d'origine  bulbaire.  J'ai  cependant  eu  l'occasion  d'o- 
pérer, il  y  a  quelque  temps,  une  malade  atteinte  de  cette 
dernière  affection.  Celte  femme,  âgée  de  soixante-quatre  ans. 
eut  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  cérébrale  des  accidents  de 
dyspnée  intenses  qui  la  déterminèrent  à  consulter  le  doc- 
leur  Fauvel.  La  voix  était  intacte,  ce  qui,  au  premier  abord,  ne 
faisait  pas  supposer  que  l'on  eût  affaire  à  un  obstacle  glottique. 

L'examen  laryngoscopique  démontra  que  le  larynx  était 
sain,  mais  que  les  cordes  vocales  inférieures  étaient  absolu- 
ment immobiles  dans  la  position  qu'elles  prennent  pour  la 
phonation,  c'est-à-dire  complètement  rapprochées  l'une  de 
l'autre.  Je  trachéotomisai  cette  malade  qui  succomba  au  bout 
de  trois  mois  à  une  nouvelle  hémorrhagie  cérébrale. 

5"  Les  rétrécissements  de  la  trachée  peuvent  être  une  indi- 
cation. Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  ne  doit  être  faite  que 
si  l'on  a  déterminé  la  profondeur  du  point  rétréci,  car  autre- 
ment on  serait  exposé  à  ne  pouvoir  introduire  la  canule 
après  avoir  ponctionné  la  trachée  et  la  malade  mourrait  entre 
les  mains  du  chirurgien.  Lorsqu'on  aura  décidé  de  pratiquer  la 
trachéotomie  pour  un  rétrécissement  de  la  trachée,  on  devra 
se  munir  de  canules  spéciales  dont  l'introduction  sera  facile. 

III.  —  NOTRE  PROCÉDÉ  POUR  LA  TRACHÉOTOMIE. 

Voyons  maintenant  comment  nous  faisons  l'opération. 
La  trachée  de  l'enfant  moins  grosse  que  celle  de  l'adulte 
échappe  plus  facilement  aux  recherches;  mais  cet  inconvé- 
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Chez  l'adulte,  on  se  fait  difficilement  une  idée  des  déplace- 
ments des  muscles,  des  vaisseaux  que  l'on  peut  rencontrer, 
surtout  si  l'obstacle  au  passage  de  l'air  est  situé  en  dehors  de 
la  trachée.  Ce  conduit  refoulé  vers  les  parties  profondes  par 
la  tumeur  se  porte  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  et  on  ne 
le  trouve  souvent  qu'à  la  suite  d'une  série  de  tâtonnements, 
de  recherches  minutieuses,  et  en  se  basant  sur  la  disposi- 
tion anatomique  de  la  région.  Il  n'y  a  donc  pas  à  proprement 
parler  de  manuel  opératoire  régulier,  classique  pour  ces  sortes 
de  trachéotomies. 

Je  rejette  complètement  les  trachéotomies  en  un  seul 
temps,  par  ponction  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  un  tro- 
cart  ;  je  rejette  également  la  trachéotomie  avec  le  galvano- 
cautère  ou  le  thermo-cautère. 

Ces  différents  procédés,  qui  ont  tous  pour  but  l'hémo- 
stase immédiate,  exposent  à  des  hémorrhagies  consécu- 
tives terribles.  Vous  pourrez  voir  dans  un  instant  qu'à 
l'aide  de  mes  pinces  j'obtiens  plus  facilement  un  résultat 
plus  sûr. 

Voici  comment  je  pratique  la  trachéotomie  chez  l'adulte  : 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  un  peu  dur  et  mis  en  pleine 
lumière;  je  m'asseois  moi-même  à  sa  droite.  Plaçant  ensuite 
sous  le  cou  un  traversin  très-dur,  je  tends  la  région  autant 
que  possible.  La  tête  est  maintenue  solidement  par  un  aide  \ 
d'autres  sont  armés  de  rétracteurs  et  d'épongés  destinées  à 
essuyer  le  sang. 

Par  une  exploration  attentive,  je  détermine  la  situation  du 
bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  que  je  marque  à  l'aide 
d'un  trait  de  plume;  cela  fait,  je  trace  une  autre  ligne  per- 
pendiculaire à  la  première,  exactement  sur  le  miheu  du  cou, 
au  niveau  de  l'interstice  musculaire. 

Bien  que  ces  précautions  ne  soient  pas  indispensables, 
je  vous  conseille  fort  de  ne  jamais  les  négliger,  car,  la  peau  de 
la  région  est  excessivement  mobile  et,  après  avoir  fait  une  in- 
cision sans  ligne  conductrice,  vous  seriez  exposés  à  vous  aper- 
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C'est  alors  que  je  coupe  la  peau  :  cette  incision  doit  porter 
sur  toute  son  épaisseur,  descendre  suffisamment  bas  et  remon- 
ter assez  haut  pour  que  vous  n'ayez  pas  à  l'agrandir.  C'est  le 
seul  temps  douloureux  de  l'opération.  Après  avoir  placé  des- 
pinces hémostatiques  sur  les  différents  vaisseaux,  j'incise  sur 
une  sonde  cannelée  l'aponévrose  qui  se  présente,  et  je  cherche 
l'interstice  musculaire  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide 
de  mes  pinces  qui  servent  d'écarteurs,  puis  en  disséquant  avec 
la  sonde  cannelée  et  le  bistouri  et  refoulant  les  gros  vaisseaux 
^^ui  se  présentent  sous  la  forme  de  lacis  plus  ou  moins  épais. 

Lorsque  je  rencontre  en  travers  un  vaisseau  volumineux,  que 
je  ne  puis  faire  autrement  que  d'inciser,  je  place  deux  pinces 
hémostatiques  sur  lui  et  je  le  coupe  entre  elles.  J'arrive  ainsi 
lentement,  mais  sûrement,  sur  la  trachée  que  je  mets  complè- 
tement à  nu,  prenant  soin  de  temps  à  autre  de  laisser  le  ma- 
lade se  relever  pour  faire  quelques  efforts  d'inspiration. 

Ce  n'est  qu'après  m'être  assuré  qu'il  n'y  a  pas  d'écoulement 
sanguin  que  je  me  décide  à  ponctionner  avec  un  bistouri  ordi- 
naire dont  je  ne  laisse  passer  qu'une  petite  partie  entre  mes 
doigts. 

L'index  nu  de  la  main  gauche  sert  de  conducteur  et  immo- 
bilise en  même  temps  la  trachée.  Avant  de  faire  l'ouverture, 


Fig.  89.  —  Canule  avec  mandrin  conducteur. 


j'ai  prévenu  mes  aides  et  l'un  d'eux  me  présente  immédiate- 
ment la  canule  armée  démon  mandrin  conducteur  canaliculé 
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la  canule  avec  les  différents  écarleurs,  pinces,  etc.,  j'ai  fait 
construire  celui-ci  par  M.  Mathieu.  Les  dimensions  du  manche 
permettent  à  l'opérateur  de  tenir  l'instrument  et  de  développer 
une  force  suffisante;  déplus,  dès  que  l'extrémité  est  engagée 
dans  la  plaie  trachéale,  le  malade  peut  respirer  par  les  deux 
conduits  latéraux  dont  elle  est  creusée  dans  sa  longueur. 

Vous  voyez  que  notre  procédé  est  sûr  et  peu  compliqué.  Ses 
particularités  fondamentales  reposent  sur  la  manière  de  faire 
l'hémostase  pendant  la  section  des  parties  molles  et  sur  le  mode 
d'introduction  de  la  canule.  Je  me  suis  proposé,  comme  je 
vous  l'ai  dit,  de  la  rendre  plus  facile  tout  en  accélérant  l'entrée 
de  l'air.  Vous  avez  vu  que  ce  but  a  été  parfaitement  atteint 
dans  les  opérations  que  j'ai  faites  devant  vous. 

Si  maintenant,  Messieurs,  nous  voulons  résumer  les  données 
que  nous  a  fournies  le  cas  actuel,  nous  verrons  :  1**  que  les  can- 
cers du  corps  thyroïde  présentent  outre  leur  gravité  propre  un 
danger  dû  à  leur  situation.  Plus  souvent  peut-être  que  les  au- 
tres tumeurs  du  cou,  ils  compriment  et  rétrécissent  les  voies 
aériennes  et  réclament  à  une  certaine  période  de  leur  évolution 
l'ouverture  de  la  trachée;  2"  que  chez  l'adulte  les  indications 
ordinaires  de  cette  opération  sont  fournies  par  l'œdème  glot- 
tique,  par  les  tumeurs  intra  ou  extra-laryngiennes,  par  les 
corps  étrangers;  3°  que  par  suite  des  changements  de  situa- 
tion du  conduit  de  la  nature  cachectique  des  affections  de 
l'intensité  des  phénomènes  asphyxiques,  on  doit  se  proposer 
surtout  de  ménager  le  sang  des  malades,  d'arriver  sans  peine 
dans  l'orifice  artificiel  et  de  faciliter  l'entrée  de  l'air.  Nous 
avons  tâché  de  remplir  ces  indications  par  l'emploi  judicieux 
du  pincement  et  l'usage  du  mandrin  aérifère. 
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L'ordre  que  nous  avions  adopté  dans  noire  précédente  pu- 
l)lication  nous  ayant  permis  de  classer  sans  trop  de  difficulté 
les  observations  prises  pendant  le  temps  correspondant,  nous 
n'avons  changé  que  peu  de  chose  dans  ce  second  volume. 
Nous  avons  seulement  ajouté  un  plus  grand  nombre  de  faits 
empruntés  à  notre  pratique  en  ville.  (Les  observations  qui  les 
concernent  seront  marquées  par  un  *.)  Cette  innovation,  que 
nous  n'avons  pu  étendre  autant  que  nous  l'aurions  désiré, 
présentera  entre  autres  avantages  celui  de  permettre  la  com- 
paraison des  opérations  pratiquées  en  dehors  du  milieu  noso- 
comial  et  de  celles  de  l'hôpital.  Ce  sera,  nous  l'espérons,  un 
nouvel  argument  apporté  en  faveur  de  l'isolement  que  nous 
avons  toujours  réclamé  avec  instance  et  que  nous  pratiquons 
selon  les  moyens  limités  dont  nous  disposons. 

Nous  avons  tenu  compte  des  critiques  que  nous  ont 
adressées  soit  verbalement,  soit  par  écrit  un  certain  nombre 
de  nos  confrères,  et  par  suite  donné  moins  d'extension  aux 
faits  communs,  sans  toutefois  les  négliger  complètement. 
Quant  aux  observations  intéressantes,  nous  les  avons  fait  pré- 
céder des  réflexions  auxquelles  elles  avaient  donné  lieu  dans 
les  salles  ou  k  l'amphithéâtre  et  touchant  soit  les  considéra- 
tions qui  nous  ont  conduit  au  diagnostic,  soit  les  indications 
raisonnées  du  traitement. 

Les  faits  des  deux  années  précédentes  nous  ont  fourni  un 
terme  de  comparaison  qui  la  première  fois  nous  manquait, 
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PLAIES.  —  CONTUSIONS 

Le  volume  de  l'année  précédente  renfermait  87  obser- 
vations; la  proportion  a  été  moindre  cette  fois,  et  nous 
n'avons  à  mentionner  que  42  cas,  du  1"  juillet  1875  au 
1*' janvier  1877. 

Voici  comment  doivent  être  réparties  ces  45  observa- 
tions. 

Plaies  par  instruments  tranchants  13 

—  par  armes  à  feu   2 

Contusions  et  plaies  conluses  '27 

Trois  cas  observés  en  ville  pendant  le  même  temps  sont 
compris  dans  ce  nombre  :  dans  deux  il  s'agit  de  plaie 
par  armes  à  feu  (obs.  XIV  et  XV),  dans  le  troisième  d'une 
plaie  contuse  très-grave.  (Empalement)  (obs.  XXXV). 

§  I 

PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 

Trois  ont  été  faites  par  des  fragments  de  vitre  (à  la  suite 
de  chutes  ou  de  faux  pas),  une  par  un  fond  de  bouteille,  et 
une  par  éclat  de  siphon,  treize  par  coups  de  couteau,  une 
volontairement  avec  un  rasoir  (suicide  par  ouverture  des 
veines),  deux  par  scie  mécanique,  une  par  le  bord  tranchant 
d'une  meule  à  aiguiser,  enfin  une  avec  un  couperet  de 
piiisine. 
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enfin  à  la  région  du  poignet;  toutes  présentèrent  des  accidents 
primitifs  inquiétants  ou  des  complications  tardives. 

Chez  le  blessé  de  l'observation  VI  le  tendon  du  fléchis- 
seur superficiel  était  dénudé  sur  une  certaine  étendue  de  son 
parcours  et  coupé  en  partie.  Un  autre,  celui  dont  la  plaie  avait 
été  faite  par  un  fond  de  bouteille,  avait  également  une  section 
du  tendon  extenseur  du  médius  et  de  plus  la  plaie  avait  pé- 
nétré jusque  dans  la  première  articulation  phalangienne  du 
même  doigt.  La  plaie  produile  par  des  éclats  de  siphon  fut 
suivie  d'un  phlegmon  de  la  main.  Enfin  une  autre  section 
tendineuse  se  rencontra  dans  une  plaie  faite  par  le  bord  cou- 
pant d'une  meule  de  grès  (obs.  X).  Ainsi  dans  quatre  plaies  du 
poignet  nous  avons  vu  trois  fois  les  tendons  intéressés;  la 
suture  et  l'immobilisation  nous  ont  dans  tous  ces  cas  donné 
les  meilleurs  résultats. 

Nous  devons  encore  mentionner,  à  la  suite  d'une  plaie  sié- 
geant dans  la  région  ternporale  et  produite  également  par  des 
fragments  de  verre,  une  hémorrhagie  que  la  compression 
et  le  perchlorure  de  fer  ne  suffirent  pas  à  arrêter;  après  l'en- 
lèvement du  pansement,  l'hémorrhagie  reparut  et  l'on  dut 
placer  des  pinces.  Enfin  une  dernière  plaie  par  éclat  de  verre 
était  cicatrisée  depuis  quelque  temps  déjà  lorsque  la  malade 
vint  à  l'hôpital  pour  une  douleur  persistante  au  niveau  du 
point  oîi  elle  avait  siégé.  Cette  douleur  était  produite  par  un 
éclat  de  verre  resté  dans  la  plaie  et  que  nous  dûmes  extraire 
(obs.  IX). 

Malgré  les  comphcations,  toutes  les  plaies  guérirent  com- 
plètement; une  nécessita  un  traitement  particuher;  celle 
du  malade  de  l'observation  XII  dont  le  tendon  extenseur 
du  médius  était  coupé  :  nous  dûmes  faire  la  suture  avec  deux 
fils  d'argent,  puis  l'immobilisation  du  doigt  avec  une  attelle 
en  gutta-percha.  Le  tendon  se  réunit  comme  le  reste  et, 
lorsque  le  malade  sortit  au  bout  d'un  mois,  il  avait  recouvré 
complètement  les  mouvements  du  médius  blessé 

Une  plaie,  faite  par  un  couperet  de  cuisine,  siégeait  sur 
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le  tendon  de  l'extenseur  était  touché.  L'hémorrhagie  fut 
arrêtée  parla  compression  avec  l'aniadou,  le  pouce  immo- 
bilisé avec  une  petite  attelle  de  bois.  Le  malade  guérit  et  re- 
couvra tous  ses  mouvements. 

Deux  individus  avaient  reçu  des  coups  de  couteau  pendant 
des  rixes.  L'un  avait  une  plaie  verticale  sur  la  face  postérieure 
du  cou;  l'autre,  trois,  plaies,  dont  deux  intéressaient  la  paroi 
thoracique  sans  pénétrer  dans  la  poitrine,  et  la  troisième,  la 
base  du  cou.  Ces  deux  malades  n'eurent  aucune  complication. 
Enfin  nous  eûmes  à  traiter,  chez  l'individu  qui  fait  le  sujet 
de  l'observation  IV,  trois  plaies  de  poitrine  dont  une  péné- 
trante, siégeant  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal 
gauche  —  (Coups  de  couteau  ;  tentative  de  suicide  pendant  l'i- 
vresse). Il  y  eut  successivement  de  l'emphysème  sous-cutané, 
de  la  pleuro-pneumonie  traumatique  ;  tout  fait  même  sup- 
poser que,  dès  le  début,  il  y  avait  du  sang  dans  le  péricarde, 
car  au  moment  de  son  entrée,  ce  malade  présentait  les  signes 
d'un  épanchement  dans  cette  séreuse  (matité  précordiale 
limitée,  obscurité  des  battements  cardiaques).  Plus  tard  sur- 
vint une  péricardite  traumatique  qui  guérit  comme  les  com- 
phcations  pleuro-pulmonaires. 

Un  suicide  plus  rare  aboutit  à  la  mort  :  le  malade  s'était 
ouvert  les  veines  du  bras  dans  un  bain  :  au  moment  oîi  on 
l'apporta  à  l'hôpital,  il  était  dans  un  état  d'anémie  telle,  que 
les  excitants  et  les  reconstituants  les  plus  énergiques  furent 
impuissants,  il  succomba  le  lendemain  (obs.  V). 

On  pourra  rapprocher  la  plaie  par  scie  mécanique  de 
l'observation  XllI,  d'une  autre  rapportée  dans  le  précédent 
volume  :  toutes  les  deux  intéressaient  les  doigts  et  furent 
suivies  d'accidents  immédiats  peu  inquiétants,  mais  dans  les 
deux  cas  des  phénomènes  tétaniques  se  montrèrent  vers  le 
dixième  jour.  Chez  le  malade  actuel  l'amputation  d'une  pha- 
lange en  partie  détachée  et  le  chloral  donnèrent  de  bons  ré- 
sultats; il  sortit  de  l'hôpital  guéri  au  bout  d'un  mois.  Un  traite- 
ment analogue  n'avait  pu  réussir  à  sauver  le  premier  malade 
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A.  —  RÉGION  TEMPORALE. 

Obs.  I.  —  Plaie  de  la  région  tcmpoi'ale.  —  Hémorriiagie  artérielle.  — 
Compression.  —  Nouvelle  hémorrhogie  au  bout  de  quelque  temps.  —  Pin- 
cement. —  Adam,  ciiiquante-huiL  ans,  de  bonne  conslilution,  entre,  le 
19  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  20.  Ce  matin  pendant  une  course 
en  voiture,  le  cheval  prit  le  mors  aux  dents  et  finit  par  s'abattre.  La  tête 
dn  malade  brisa  la  glace  de  la  voiture  dont  les  fragments  firent  une 
plaie  de  la  région  temporale  droite  accompagnée  d'une  hémorrhagie. 
Premier  pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer 
sans  résultat.  On  l'apporte  à  l'hôpital  au  bout  d'une  heure. 

La  tête  du  malade  débarrassée  des  pièces  du  pansement,  on  trouve 
une  plaie  oblique  longue  de  5  centimètres  1/2,  commençant  à  4  cen- 
timètres environ  de  l'angle  externe  de  l'œil  gauche  et  aboutissant 
à  2  centimètres  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille,  au-dessus  du- 
quel elle  passe.  Celle  plaie,  légèrement  oblique  en  haut  et  en  arrière, 
intéresse  la  peau,  l'aponévrose  temporale  et  un  faisceau  du  muscle 
sous-jacent.  La  peau  est  décollée  dans  une  étendue  de  2  centimètres 
au-dessous  de  la  plaie,  de  sorte  qu'elle  retombe  comme  un  lambeau 
sur  la  joue.  En  soulevant  légèrement  ce  lambeau  de  façon  à  le  tendre, 
on  voit  partir  immédiatement  un  jet  de  sang  de  la  grosseur  d'iine 
sonde  cannelée  ;  c'est  le  bout  inférieur  de.  l'artère  temporale  super- 
ficielle qu'on  saisit  immédiatement  avec  2  pinces  hémostatiques.  A  la 
partie  correspondante  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  on  voit  un 
point  qui  saigne  abondamment,  mais  sans  jet,  c'est  le  bout  supérieur 
de  l'artère  qui  est  saisi  avec  une  autre  pince.  La  plaie  ayant  été  abster- 
gée  avec  de  l'eau  froide  alcoolisée,  on  put  voir  de  nombreuses 
arlérioles  musculaires  et  cutanées  fournissant  des  jets  de  sang  presque 
filiformes.  Chacun  de  ces  vaisseaux  est  saisi  avec  une  pince.  Neuf 
pinces  furent  ainsi  placées  successivement,  y  compris  celles  qui  com- 
primaient l'artère  temporale;  on  les  laissa  en  place  et  la  plaie  fut 
pansée  à  l'eau  alcoolisée. 

Une  autre  plaie  qui  part  du  bord  inféiieur  de  la  narine  droite  re- 
monte obliquement  sur  le  nez  eu  intéressant  le  cartilage.  Celte  plaie 
ne  saigne  pas;  on  la  réunit  au  moyen  de  trois  points  de  suture. 

Le  soir  à  quatre  heures,  le  pansement  de  la  première  plaie  fut  en- 
levé; depuis  le  matin  le  malade  n'avait  pas  perdu  une  goutte  de 
sang  :  on  voulut  retirer  la  pince  placée  sur  le  bout  supérieur  de  la  tem 
porale,  mais  le  sang  ayant  reparu,  on  la  remit  en  place.  On  put  enlever 
quatre  pinces  placées  sur  des  arlérioles  moins  importantes.  Les  cinq 


364  PLAIES 

seulement  dans  une  étendue  de  d  centimètre  I  /2  pour  le  passage  des 
pinces. 

Ces  dernières  furent  enlevées  le  lendemain  matin,  le  sang  ne  reparut 
pas,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  quelques  heures  après.  Il  vint  se  faire 
panser  tous  les  matins  ;  les  lèvres  de  la  plaie  se  réunirent  en  partie  par 
première  intention.  Huit  jours  après  la  guérison  était  complète. 

■    B.  —  Cou. 

Obs.  II.  —  Pl.  de  la  région  postér.ieure  du  cou.  —  Chagot  Léon, 
vingt-six  ans,  vidangeur,  entre,  le  28  août  1 876,  salle  Saint-A  ugustin,  9. 
A  reçu,  il  y  a  douze  heures,  un  coup  de  couteau  à  un  travers  de 
doigt  en  dehors  et  à  droite  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Plaie  ver- 
ticale, profonde  de  6  millimètres,  longue  de  1  centimètre  1/2.  Elle 
intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  super- 
ficielle. Hémorrhagie  en  nappe  insignifiante.  Pansement  avecla  charpie 
alcoolisée.  Guérison  le  6  septembre. 

C.  --  Thorax. 

Obs.  III.  —  Pl.  non  pénétrantes  de  la  poitrine  {coups  de  couteau).  — 
Castillard  Alexandre,  vingt-sept  ans,  vidangeur,  entre,  le  28  août  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  13.  A  été  frappé  la  veille  de  plusieurs  coups  de 
couteau  à  la  poitrine.  Trois  plaies  :  la  première,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  septième  côte  gauche  est  transversale  et  longue  de 
5  millimètres;  la  seconde,  semblable,  du  même  côté,  siège  h  quatre 
travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  ;  la  troisième,  longue  de  1  cen- 
timètre, verticale  en  dehors  du  tendon  sternal  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien  gauche,  sur  la  tête  même  de  la  clavicule.  Aucune  de  ces  plaies 
ne  pénètre  dans  la  cavité  Ihoracique,  la  pointe  de  l'instrument  vul- 
nérant  ayant  été  arrêtée  par  le  squelette.  Elles  donnent  peu  de  sang  et 
provoquent  seulement  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  thorax. 
Occlusion  avec  de  la  baudruche  recouverte  de  coUodion.  Réunion  par 
première  intention.  Le  malade  retourne  chez  lui  le  4  septembre. 

Obs.  IY.  —  Pl.  pénétrantes  et  non-pénétrantes  de  poitrine  [coups  de 
couteau).  —  Fmphijsème  sous-cutané.  —  Péricardite  et  pleurésie  trauma- 
tiques.  —  Guérison. — Lavie  Jules,  vingt-sept  ans,  modeleur,  entre 
dans  la  nuit  du  20  décembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  18,  pour 
quatre  plaies  qu'il  s'est  faites  volontairement  à  la  partie  supérieure 
gauche  de  la  région  thoracique,  avec  un  couteau  à  lame  étroite,  pen- 
dant Qu'il  était  en  état   d'ivrPSSP     Tmic  snnt   cnnprfipipllps  •  la  niia- 
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vers  de  doigt  du  sternum,  et  a  traversé  toutes  les  couches  de  la  paroi 
thoracique,  y  compris  les  muscles  intercostaux  et  la  plèvre.  Celte 
plaie  quoique  béante  ne  laisse  pas  pénétrer  d'air  dans  la  poitrine 
quand  le  malade  respire  normalement,  tandis  que  l'air  passe  avec  bruit 
dans  les  fortes  inspirations  et  dans  les  efforts  de  toux.  Pas  d'écoule- 
ment de  sang  au  dehors  dans  les  mouvements  d'expiration.  Sous  la 
peau,  la  pression  du  doigt  découvre  un  emphysème  qui  s'étend  verti- 
calement de  la  clavicule  aux  fausses  côtes  et  transversalement  du  bord 
gauche  du  sternum  à  l'angle  des  côtes.  Rien  en  arrière.  Aucun  symp- 
tôme bien  apparent  du  côté  de  la  plèvre.  Les  bruits  du  cœur  sont 
affaiblis.  (Peut-être  cet  affaiblissement  est-il  dû  à  l'abondance  de  l'em- 
physème.) Le  malade  est  très-agité,  on  lui  fait  prendre  10  centigram- 
mes d'extrait  thébaïque.  Nous  cherchons  à  faire  le  pansement  par 
occlusion  avec  la  baudruche  collodionnée,  mais  ce  pansement  tient 
difficilement,  parce  que  la  baudruche  est  soulevée  à  chaque  mouve- 
ment d'expiration. 

21  octobre.  —  Malade  plus  calme.  Bruits  de  frottement  dans  le  pé- 
ricarde. Respiration  difticile  ;  matité  sur  upe  étendue  de  quatre  travers 
de  doigt  au  sommet  du  poumon  gauche.  La  peau  est  chaude.  P  =  92 
TM=  38.8.  Saignée  de  300  grammes.  Vésicatoire  sur  le  côté  gauche 
en  arrière.  TV  =  38°. 

22.  —  Mieux  sensible.  Les  bruits  du  cœur  sont  encore  sourds, 
l'emphysème  commence  à  se  résorber.  La  matité  en  arrière  n'a  pas 
augmenté  et  les  bruits  du  péricarde  sont  moins  sensibles.  La  peau 
est  moite;  le  pouls  est  faible  et  régulier.  Insomnie.  TM.  =37.4. 
TV  =  37  3/8. 

23.  —  Plus  de  frottement  péricardiqut  ;  la  matité  en  arrière  di- 
minue sensiblement;  la  respiration  est  facile  ;  le  malade  a  dormi  et  a 
pris  quelques  aliments.  Plus  de  fièvre. 

23. —  Le  malade  va  bien,  s'alimente;  les  trois  petites  plaies  sont 
fermées.  On  laisse  la  baudruche  en  place  sur  la  plaie  pénétrante. 

28.  —  Plus  de  matité  en  arrière  ;  la  baudruche  est  enlevée  et  on 
constate  que  la  plaie  s'est  réunie  par  première  intention.  Le  malade 
sort  guéri  le  1"  novembre. 

D.  — Bras. 

Obs.  V.  —  Ouverture  volontaire  des  veines  superficielles  du  bras.  —  Bé- 
morrhagie  profuse.  —  Mort  le  lendemain.  —  X...  entre,  le  6  mai  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  16.  Vient  de  s'ouvrir,  avec  un  rasoir,  les  veines 
aux  plis  des  coudes  pendant  qu'il  prenait  un  bain.  A  son  arrivée,  il  est 
d'une  pâleur  excessive,  la  peau  et  les  muqueuses  sont  cireuses,  le  vi- 
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et  nous  voyons  sur  chaque  pli  (iu  coude  une  plaie  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  nelle,  intéressant  ia  peau,  le  tissu  cellu- 
laire et  l'aponévrose  à  la  partie  externe.  La  rétraction  de  la  peau  donne 
aux  plaies  une  étendue  de  2  centimètres  à  la  partie  médiane.  Les  orifices 
des  veines  sectionnées  sont  oblitérés  par  de  petits  caillots  sanguins  qui 
se  détachent  en  lavant  les  plaies.  Nous  appliquons  immédiatement  des 
pinces  hémostatiques  sur  chaque  orifice  vasculaire,  et  nous  suturons 
les  lèvres  de  chaque  plaie  au  moyen  de  fils  d'argent.  Pansements  al- 
coolisés. Boissons  lièdes.  stimulantes,  thé  au  rhum,  frictions  alcooli- 
ques. Malgré  ces  précautions,  le  malade  meurt  à  onze  heures  du  soir 
sans  avoir  eu  de  nouvelle  hémorrhagie  et  avant  que  nous  ayons  eu  le 
temps  de  faire  la  transfusion. 

E.  —  Avant-bras. 

Obs.  VL  —  Plaie  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  Vamnt-bras 
gauche,  ouverture  de  la  gaine  du  fléchisseur  superficiel.  —  Lemercier 
Louis,  quarante-deux  ans,  ouvrier  en  galoches,  entre,  le  2  juillet  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  12. 

Deux  heures  avant  d'entrer  dans  le  service,  il  a  passé  le  bras  gauche 
dans  un  carreau,  en  tombant.  Sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne, 
plaie  de  4  centimètres  qui  fait  un  angle  droit  avec  une  plaie  longitu- 
dinale de  3  centimètres.  Elles  circonscrivent  un  lambeau  angulaire  à 
bords  contus,  irréguliers.  Au  fond  de  la  plaie,  dans  une  étendue  de 
1  centimètre,  les  tendons  du  fléchisseur  sublime  sont  dénudés.  On  les 
reconnaît  aisément  à  leur  forme,  à  leur  couleur  nacrée  et  aux  mou- 
vements qu'ils  accomplissent  quand  le  malade  fléchit  les  doigts.  Hémor- 
rhagie abondante  au  moment  de  l'accident.  Néanmoins  les  artères 
cubitales  et  radiales  sont  intactes.  État  général  bon.  Nous  ne  décou- 
vrons pas  de  fragments  de  verre  dans  la  plaie.  Pansement  simple  avec  la 
charpie  alcoolisée.  Immobilisation  du  membre. 

4  juillet.  —  Un  peu  de  gonflement  est  survenu  autour  de  la  plaie.  Les 
parties  voisines  sont  douloureuses  au  toucher. 

6.  —  Pas  de  complications  inflammatoires;  la  suppuration  est  peu 
abondante.  A  partir  de  ce  jour,  la  réunion  se  fait  rapidement  par 
seconde  intention.  Le  m_alade  part  pour  Vincennes  le  22  juillet;  la 
cicatrisation  est  à  peu  près  complète  et  les  mouvements  des  fléchis- 
seurs sont  intacts.  ' 

Obs.  vil  —  Pl.  de  la  main  droite  par  éclat  de  siphon.  Phlegmon 
superficiel.  Incision.  —  Drainage.  —  Guérison.  —  Rigal  Gustave,  vingt- 
cinq  ans,  journalier,  entre,  le  1"  octobre  1875,  salle  Saint-Augus- 
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A  repris  son  travail  avant-hier,  mais  le  soir  la  main  est  devenue  le 
siège  d'un  gonflement  très-doiiloureux  ;  ai:jonrd'hui  tonte  la  face  pal- 
maire de  la  main  droite  est  tuméfiée,  lisse,  tendue,  violacée,  chaude, 
douloureuse  à  la  pression.  Rien  à  la  face  dorsale  ni  aux  doigts.  La 
plaie  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  phlegmon  sous-cutané  est  obli- 
quement située  au  côté  externe  en  avant  de  l'articulation  radio-car- 
pienne.  Elle  est  nette,  longue  de  2  centimètres,  intéresse  toutes  les 
parties  molles  qui  recouvrent  Tarliculalion  ;  ses  bords  sont  violacés. 
Fièvre,  frissons  répétés  avec  claquement  de  dents.  Langue  saburrale, 
inappétence.  Élancements  pénibles  et  continuels.  P  =  100.  T  =  38'',4. 
Cataplasmes.  Bains  locaux.  Diète.  Pendant  quatre  jours  la  fièvre  per- 
siste, la  température  varie  entre  38°, 2  et  38°, 6.  Le  huitième  jour,  plus 
de  fièvre.  Fluctuation  franche  en  avant  de  la  plaie.  Incision  et  passage 
d'un  drain  qui  fournit  beaucoup  de  pus  pendant  quelques  jours. 
Guérison  complète  le  vingtième  jour. 

Obs.  Yin.  —  PL  par  scie  mécanique  intéressant  le  cubitus.  —  Gué- 
rison. —  X...  entre,  le  12  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  20.  A  eu 
ce  matin  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'avant-bras 
une  plaie  faite  par  une  scie  mécanique,  et  intéressant  le  cubitus  dans 
une  profondeur  de  5  millimètres.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée. 
Guérison  complète  au  bout  de  dix-huit  jours  sans  accident. 

Obs.  IX.  —  Plaie  ancienne  du  poignet  et  de  la  main  droite.  — Extrac- 
tion d'un  morceau  de  verre  ayant  séjourné  pendant  trois  semaines  dans  la 
profondeur  de  la  région.  —  Guérison,  —  Bischoff  Jeanne,  vingt-trois 
ans,  entre  le  11  novembre  1876.  Il  y  a  trois  semaines,  dans  une 
chute,  passa  la  main  droite  à  travers  une  vitre  dont  les  fragments 
ont  coupé  assez  profondément  la  face  palmaire  au  niveau  des  émi- 
nences  thénar  et  hypothénar.  Pansement  simple,  cicatrisation  rapide. 
Néanmoins  douleur  persistante  au  niveau  de  la  plaie.  A  son  entrée,  on 
trouve  près  de  la  ligne  médiane  au-dessus  du  sillon  transversal  supé- 
rieur, une  cicatrice  longitudinale  au-dessous  de  laquelle  on  sent  par  la 
palpation  un  trajet  induré,  douloureux  à  la  pression.  Nous  pensons 
qu'un  morceau  de  verre  a  pénétré  dans  la  plaie  au  moment  de  l'ac- 
cident, qu'il  y  a  été  enfermé  par  la  cicatrisation  et  qu'il  est  le  point  de 
départ  des  douleurs  continues  qui  gênent  les  fonctions  de  la  main. 
Aneslhésie  par  le  chloroforme.  Incision  médiane  à  travers  la  peau  et 
l'aponévrose  superficielle.  La  pointe  du  bistouri  rencontre  aussitôt  un 
obstacle  dont  la  surface  est  plus  lisse  que  celle  d'un  os.  Nous  écartons 
alors  les  lèvres  de  la  plaie,  et  au  moyen  d'une  pince  à  dissection,  nous 
saisissons  le  corps  étranger.  C'est  un  fragment  de  verre  triangulaire 
irrégulier  dont  la  hauteur  mesure  trois  centimètres  et  demi  et  la  base 
douze  millimètres  ;  il  s'était  logé  entre  les  tendons  des  muscles  fléchis- 
seurs. Les  lèvres  de  la  niaie  sont  sntiiréps  ^  l'aidp       trnis  fîls  métal- 
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par  des  bandelettes  coUodionnées,  Aucun  accident  n'est  survenu  après 
l'opération.  Les  mouvements  des  doigts  sont  restés  intacts  ;  il  n'y  a 
eu  ni  hémorrhagie  ni  phlegmon.  Réunion  par  première  intention. 

ÛBS.  X.  —  Pl.  produite  par  le  bord  tranchant  d'une  meule.  —  Suture 
des  tendons.  —  Géurison.  —  Griumuh  Eugène,  ferblantier,  vingt  et  un 
ans,  entre,  le  9  août  1876,  salle  Saint-Augustin,  62,  pour  une  plaie 
transversale  longue  de  3  centimètres  et  demi  environ,  siégeant  au  ni- 
veau de  l'articulation  radio-carpienne.  Elle  a  été  produite  par  le  bord 
tranchant  d'une  meule  de  polisseur. 

Au  fond  de  la  plaie  on  voit  la  partie  inférieure  des  tendons  des  exten- 
seurs des  doigts  divisés  en  deux  faisceaux  bien  distincts  : 

Premier  faisceau.  —  Partie  de  l'exlenseur  commun  des  doigts,  ex- 
tenseur propre  du  petit  doigt. 

Second  faisceau.  —  Partie  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  ex- 
tenseur propre  de  l'index. 

Les  extrémités  sectionnées  de  ces  tendons  sont  mâchées  ;  celles  du 
faisceau  interne  (la  main  étant  dans  la  pronation  et  reposant  sur  la 
face  palmaire)  plus  encore  que  celles  du  faisceau  externe.  En  arrière, 
en  avant,  les  tendons  sont  décollés,  leur  gaîiie  synoviale  déchirée  et 
noircie.  Les  tissus  environnants  sont  noirs,  mortifiés  jusqu'au  liga- 
ment dorsal  du  carpe  dont  l'extrémité  inférieure  apparaît  à  la  partie 
supérieure  de  la  plaie. 

L'extrémité  supérieure  des  tendons  n'apparaissant  pas  dans  la  plaie, 
deux  incisions  d'une  longueur  de  4  centimètres  environ  sont  faites  de 
chaque  extrémité  de  la  plaie  et  dans  une  direction  ascendante  et  per- 
pendiculaire. Le  ligament  dorsal  est  coupé  à  peu  de  dislance  de  son 
insertion  radiale  et  abattu  en  dehors.  Les  tendons  paraissent  alors  et 
l'on  a  une  rétraction  de  3  centimètres  l/a.  Leur  aspect  est  semblable  à 
celui  des  tendons  supérieurs;  leurs  extrémités  sont  noircies,  mâchées. 

Pour  faire  la  suture  des  tendons  on  sectionne  les  parties  intéressées 
des  deux  extrémités  tendineuses,  puis,  au  moyen  d'un  fil,  les  tendons 
supérieurs  et  les  tendons  inférieurs  sont  divisés  en  deux  faisceaux,  les 
faisceaux  correspondants  réunis  entre  eux.  Le  ligament  dorsal  divisé 
en  deux  parties  est  de  même  suturé.  Les  bords  de  la  plaie  sont  rappro- 
chés au  moyen  d'épingles,  mais  incomplètement  afin  d'éviter  un  étran- 
glement. Guérison  au  bout  de  six  semaines. 

F.  —  Main. 

Obs.  XL  —  Pl.  du  lambeau  de  la  face  dorsale  du  pouce  droit.  —  Mer- 
cier Eugène,  vingt-sept  ans,  cuisinier,  entre,  le  15  octobre  1875,  salle 
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l'articulalion  métacarpo-phalangienne.  Les  téguments  sont  détachés  et 
forment  un  lambeau  qui  comprend  toute  la  largeur  de  la  phalange.  Le 
tendon  de  l'extenseur  propre  n'a  pas  été  atteint.  Une  hémorrhagie 
abondante  survenue  au  moment  de  l'accident  a  été  arrêtée  en  ville 
avec  de  l'amadou.  Nous  maintenons  le  doigt  blessé  immobile  avec  une 
attelle  palmaire.  Nous  laissons  en  place  le  pansement  à  l'amadou. 
Pendant  trois  jours,  charpie  alcoolisée.  Guérison  complète  avec  con- 
servation de  tous  les  mouvements  du  pouce  le  21  octobre. 

Obs.  XII.  —  Section  complète  du  tendon  extenseur  du  médius.  —  Plaie 
pénétrante  de  la  première  articulation  phalangienne  du  même  doigt.  — 
Suture  du  tendon.  —  Immobilisation  du  doigt.  —  Guérison.  —  Bretnner 
(François),  trente-huit  ans,  entre  le  8  décembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  25,  pour  une  plaie  du  médius  produite  par  un  fond  de 
bouteille.  Nous  constatons  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne du  médius  une  plaie  longue  de  3  centimètres,  oblique  en 
bas  et  en  dehors  et  qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  ten- 
don extenseur  et  la  synoviale  articulaire.  Nous  lavons  la  plaie, 
nous  recherchons  les  bouts  du  tendon  :  ils  sont  écartés  de  1  centi- 
mètre d  /2,  nous  les  suturons  par  deux  fils  d'argent  et  nous  rapprochons 
de  la  même  manière  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Nous  appliquons 
à  la  face  palmaire  du  doigt  fixé  dans  l'extension  une  attelle  en  gutta- 
percha.  Pansement  phéniqué.  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  se  réunissent 
qu'incomplètement  par  première  intention,  néanmoins  il  n'y  a  pas 
d'arthrite.  La  suppuration  fut  entretenue  par  la  présence  des  fils  placés 
sur  le  tendon  ;  ils  tombèrent  le  quatorzième  jour.  Peu  de  jours  après  la 
cicatrisation  était  complète,  et  le  malade  se  servait  de  son  doigt  presque 
aussi  facilement  qu'avant  l'opération. 

Obs.  XIII.  —  Section  de  la  peau,  du  tendon,  du  fléchisseur  de  l'annu- 
laire gauche  par  une  scie.  —  Ouverture  de  l'articulation  phalangienne.  — 
Tétanos.  —  Amputation.  —  Guérison.  —  Prévôt  (Joseph),  trente-huit 
ans,  scieur  à  la  mécanique,  entre  le  27  mars  1870,  salle  Sainte- 
Marthe,  18.  Le  1"'  mars  la  peau  et  le  tendon  fléchisseur  sont  coupés 
obliquement  par  une  scie;  l'articulation  phalango-phalangienne  est 
ouverte.  Pansement  avec  de  l'eau  chlorurée  jusqu'au  24  mars.  A  cette 
époque,  malaise,  douleurs  dans  les  jambes,  inappétence,  courbature  ; 
te  26,  trismus.  A  son  entrée  nous  trouvons  la  troisième  phalange  pres- 
que complètement  détachée  et  un  trismus  qui  l'empêche  de  prendre 
des  aliments  solides.  L'appétit  est  conservé.  Le  malade  se  plaint  de 
douleurs  vives  dans  la  région  postérieure  du  cou  et  de  tiraillements 
dans  les  jambes. 

Amputation  du  doigt  par  une  incision  en  raquette.  4  grammes  de 
p.hlnral  et  1  eramme  de  bromure  de  nntassinm  nar  innr 
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2.  —  On  ôte  les  points  de  suture  des  lambeaux.  Le  malade  peut 
manger,  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  libres.  Nous  supprimons 
les  médicaments.  Le  3  la  réunion  des  lambeaux  est  complète.  Le  ma- 
lade quitte  l'hôpital  le  13  avril. 

§  Il 

PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU. 

Les  deux  observations  qui  suivent  viennent  de  notre  pra- 
tique privée.  Dans  la  première  il  s'agit  d'un  suicide.  Un  coup 
de  revolver  avait  été  tiré  dans  la  région  du  cœur;  le  canon  de 
l'arme  étant  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Les 
phénomènes  thoraciques  furent  insignifiants  et  le  malade  suc- 
comba à  une  péritonite  suraiguë.  Les  deux  côtes  sous-jacentes 
avaient  été  brisées  à  peu  près  au  même  niveau  et  la  balle 
était  arrivée  par  derrière  jusque  sous  la  peau  au  niveau  de  l'arc 
postérieur  de  la  1"  côte  gauche.  Elle  avait  endommagé  le 
poumon,  traversé  le  diaphragme  et  l'estomac.  Il  n'y  avait  aucun 
accident  capable  d'attirer  l'attention  du  côté  des  voies  res- 
piratoires; pas  de  dyspnée,  pas  d'hémoptysie.  En  revanche  la 
région  hypogastrique  était  le  siège  d'une  sensation  de  brûlure 
très-pénible,  la  soif  était  extrême  et  les  boissons  ingérées 
étaient  rejetées  presque  aussitôt  mêlées  à  du  sang  pur.  Les 
symptômes  d'une  péritonite  pelvienne  s'accentuèrent,  se  géné- 
rahsèrent  et  le  malade  y  succomba  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Dans  la  deuxième  observation,  la  plaie,  qui  intéressait 
l'avant-bras  dans  toute  sa  longueur,  fut  remarquable  par  son 
extrême  bénignité.  Il  n'y  eut  ni  fracture  ni  section  des  vaisseaux 
ou  des  nerfs  et  la  guérison  se  fit  sans  accident. 

*  Ob3.  IV.  —  Suicide.  —  Coup  de  feu  dans  la  région  mammaii-e  gau- 
che. —  Plaie  traversant  la  poitrine,  le  diaphragme  et  l'estomac.  —  Issue 
de  la  balle  en  arrière.  —  Pas  d' accidents  pleur o-pulmonaires.  —  Péritonite 
suraiguë.  —  Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  —  X...  s'est  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  L'orifice  d'entrée  se  trouve  un  peu 
au-dessous  du  mamelon  gauche.  La  balle  que  l'on  extrait  se  trouve  en 
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poumon,  mais  :  soif  vive,  vomissements  alimentaires  mêlés  de  sang  ; 
douleurs  atroces  à  l'hypogastre  :  15  sangsues.  Le  lendemain,  péritonite 
aiguë  généralisée.  Mort  vingt-quatre  heures  après  l'accident. 

*  Obs.  XV.  —  Plaie  du  bras  [par  balle  de  revolver).  — X....  reçoit  un 
coup  de  revolver  tiré  à  bout  portant,  l'avant-bras  étendu  en  avant  de 
la  face  (mouvement  de  défense).  L'avant-bras  est  traversé  dans  toute 
sa  longueur  sans  que  les  os  soient  fracturés.  Le  projectile  a  passé 
entre  eux  en  suivant  le  ligament  interosseux,  sans  léser  ni  les  vaisseaux 
ni  les  nerfs.  Compresses  d'alcool  camphré.  Styrax.  Au  bout  de  cinq 
jours  le  blessé  peut  se  lever.  Guérison  sans  complications. 

§  III 

CONTUSIONS   ET  PLAIES  CONTUSES. 

Les  contusions  assez  graves  pour  obliger  les  malades  à 
entrer  à  l'hôpital  ont  été  au  nombre  de  onze  ainsi  réparties 
suivant  les  régions  : 


Sur  le  thorax   2 

—  les  lombes   1 

—  les  épaules   2 

—  la  hanche   1 

—  la  cuisse   1 

—  le  genou   2 

—  le  pied   1 

Régions  diverses   1 


La  dernière  observation  a  trait  à  des  contusions  mul- 
tiples siégeant  à  la  fois  sur  la  tête,  sur  le  tronc  et  sur  les 
membres. 

Comme  toujours  les  causes  ordinaires  ont  été  des  chutes  ; 
des  froissements  produits  par  des  roues  de  voiture  (dans 
4  cas)  ;  cependant  nous  devons  mentionner  deux  accidents 
rares,  qui  donnent  le  plus  souvent  heu  à  des  désordres  beau- 
coup plus  graves  qu'une  simple  contusion  :  un  de  nos  malades 
avait  été  frappé  à  la  poitrine  par  un  lourd  madrier  (obs.  XVII)  : 
il  n'eut  ni  fracture  des  côtes  ni  plaies  des  téguments  ;  un  autre, 
saisi  par  la  courroie  d'une  machine  à  vapeur  en  activité,  fut 
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Les  complications  ont  été  insignifiantes  :  ainsi  nous  n'avons 
noté  la  perte  de  connaissance  que  dans  deux  cas;  et  encore 
doit-on  tenir  compte  de  l'impression  morale  produite  par  la 
gravité  de  l'accident  et  qui  probablement  aura  joué  un  rôle 
plus  sérieux  que  la  contusion  elle-même.  Un  blessé  avait  été 
traîné,  sur  un  espace  de  5  à  6  mètres,  par  un  cheval  emporté 
qu'il  voulait  arrêter  (obs.  XVI)  ;  un  autre  était  tombé  d'un 
cinquième  étage  (obs.  XXVII). 

Les  autres  complications  immédiates  ont  été  des  épanche- 
ments  sanguins  et  séreux,  qui  du  reste  se  sont  rapidement 
résorbés. 

Les  plaies  contuses  ont  été  un  peu  plus  nombreuses  que  les 
contusions  simples.  Nous  en  avons  soigné  : 


Malgré  les  désordres  étendus  notés  dans  plusieurs  cas,  nous 
n'avons  eu  ni  phlegmons,  ni  gangrènes,  ni  suppurations  pro- 
longées. On  doit  pourtant  noter  chez  le  malade  de  l'observa- 
tion XXVIII  une  pneumonie  intercurrente.  Comme  la  plaie, 
qui  siégeait  sur  le  cuir  chevelu,  était  en  voie  de  gérison,  il 
n'y  avait  aucune  corrélation  à  établir  entre  elle  et  l'affection 
pulmonaire.  Dans  un  cas  seulement  (plaie  de  la  jambe),  nous 
fûmes  en  présence  d'un  décollement  de  la  peau  suivi  de  spha- 
cèle. 

Les  causes  ont  été,  comme  presque  toujours,  des  chutes,  des 
coups,  des  chocs  contre  des  corps  durs,  etc.  On  trouvera 
l'observation  d'un  malade  de  la  ville  tombé  sur  un  échalas 
pointu,  qui  s'était  fait  une  plaie  pénétrante  du  petit  bassin. 
Ce  grave  accident  fut  suivi  de  phénomènes  immédiats  in- 
quiétants ;  suppuration,  décollement  étendus;  néanmoins  le 
tout  guérit,  et  plus  tard  nous  pûmes,  en  débridant  l'orifice 
fistuleux  qui  restait,  compléter  le  succès. 

Nous  signalerons  enfin  la  rareté  des  plaies  du  tronc,  com- 


A  la  tête  

Au  membre  supérieur, 
Au  membre  inférieur. 


5 
3 
7 
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Tableau  comparatif  des  contusions  et  des  plaies  contuses. 


■Contusions. 


Plaies  contuses. 


/  Tête, 


Tronc. 


Membres 


simples  ,   (  ^ 

compliquées   \ 

simples   2 

compliquées   2 

,  .       (  simples   0 

supérieur  ]         ,.    .  „ 

(  compliquées   2 

  4 


/  .  „,  .  simples. . . . 
[  inférieur  ,-  . 

(  compliquées 

occupant  plusieurs    |  simples  

régions   |  compliquées 

simples  

compliquées  

simples  

compliqués  

\  simples 


Tête.., 


Tronc. . 


Membres 


.  .  l  simples  . . 
inférieur  {  ,. 

complique 


quees. 
Total. . 


supérieur                ,  „ 
(  compliquées   0 
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I.  CONTUSIONS. 
A.  —  TnoRAX. 

Obs.  XVI.  —  Contusion  simple  de  la  région  latérale  gauche  du  thorax. 
—  Ringeval  (Jules),  vingt-six  ans,  peintre,  entre  le  17  décembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  17.  En  voulant  arrêter  un  cheval  emporté,  il  a 
été  renversé  et  traîné  l'espace  de  6  mètres;  il  a  perdu  connaissance 
pendant  une  heure.  Contusion  simple  occupant  une  étendue  de  cinq 
travers  de  doigt  au  niveau  des  dernières  fausses  côtes  gauches.  Ecchy- 
mose. Pas  de  fracture.  Vives  douleurs  dans  les  mouvements  respira- 
toires. Bandage  de  corps  avec  le  diachylon.  Sort  guéri  le  2  décembre. 

Obs.  XVII.  —  Contusion.  —  Épanchement  sanguin  sous-cutané  de  la 
région  thoracique.  —  Lyonnais  (Jean-Pierre),  soixante-trois  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  21  juin  1876.  Il  y  a  deux  jours,  chute  d'un  lourd 
madrier  sur  le  côté  droit  du  thorax  :  vaste  épanchement  sanguin  sous- 
cutané  entre  le  sein  et  l'aisselle  entre  la  sixième  et  la  dixième  côte. 
Douleur  diffuse  très-vive.  Dypsnée  extrême.  Rien  du  côté  des  os  ni  du 
poumon.  Bandage  de  corps  et  repos  au  lit.  Le  malade  sort  guéri  le 


374 


CONTUSIONS 


B.  —  Région  lombaire. 

Obs.  XVJII.  —  Contusion  des  régions  postérieure  et  latérale  du  tronc.  — 
Sénécal  (Félix),  quarante-neuf  ans,  journalier,  entre  le  22  octobre  1 873. 
Renversé  sous  plusieurs  sacs  de  sucre  qui  ont  porté  sur  la  région  dorso- 
lombaire.  Tuméfaction  et  douleurs  vives,  s'étendant  en  arrière  et  sur 
les  côtés  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  au  sacrum  et  s'irradiant  vers 
le  thorax  et  l'abdomen.  Respiration  difficile,  douloureuse.  Les  tégu- 
ments décollés  par  la  tuméfaction  conservent  l'empreinte  du  doigt.  Pas 
d'ecchymose  apparente,  pas  de  fracture  ni  de  luxation,  pas  de  trou- 
bles nerveux,  pas  de  lésion  des  organes  thoraciques  et  abdominaux. 
Quinze  ventouses  sèches  sur  la  région.  Large  bande  de  diachylon  autour 
du  thorax.  Les  jours  suivants,  la  dypsnée  persiste,  inappétence,  in- 
somnie, léger  état  fébrile.  Tous  ces  accidents  disparaissent  peu  à  peu. 
Sort  guéri  le  20  novembre. 

Obs.  XIX.  —  Contusion  de  la  région  lombaire.  —  Boulant  (Gabriel), 
trente  et  un  ans,  marbrier,  entre  le  12  juilIellSTo,  salle  Sainte-Mar- 
the. Renversé,  il  y  a  deux  jours,  par  une  voiture  légère  dont  la  roue 
passe  sur  le  tronc  au  niveau  des  trois  dernières  vertèbres  lom- 
baires. Vaste  ecchymose  sous-cutanée,  transversale,  de  la  largeur 
de  la  roue.  Gonflement  considérable  des  parties  molles  et  des  tégu- 
ments qui  gardent  l'empreinte  du  doigt.  Crépitation  sanguine  très- 
étendue  ;  pas  de  luxation  ni  de  fracture  ;  mouvements  du  tronc  très- 
douloureux.  Pas  de  fièvre.  Huit  ventouses  scarifiées.  Cataplasmes.  Ban- 
dage de  corps  ;  repos  absolu.  Le  huitième  jour,  le  malade  se  lève,  la 
tuméfaction  a  disparu.  Sort  guéri  le  onzième  jour. 

G.  —  Épaule. 

Obs.  XX.  —  Contusion  de  l'épaule.  —  Epanchement  sanguin  sous-deltoi- 
dien.  —  Tesché  (Émile),  trente  ans,  ciseleur,  entre  le  1^''  mars  1876,  salle 
Saint-Augustin,  78.  A  eu  son  vêtement  saisi  par  une  m.achine  en  mou- 
vement et  par  suite  un  vaste  épanchenient  sous-deltoïJien  s'est  formé. 
Rien  dans  l'humérus  ni  dans  l'articulation  scapulo-huraérale.  Les 
mouvements  sont  libres,  non  douloureux.  Deux  jours  après  une  cré- 
pitation sanguine  apparaît  à  la  périphérie,  compresses  résolutives.  Le 
quatrième  jour,  l'ecchymose  commence  à  s'effacer.  Grands  bains. 
Sort  guéri  le  huitième  jour. 

Obs.  XXI.  —  Contusion  de  l'épaule  et  du  bras.  —  Epanchement  séreux 
sous-cutané.  —  Guillard  (Alexandre),  cinquante  et  un  ans,  charretier, 
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gement  de  couleur  des  téguments.  Mouvements  du  bras  très-doulou- 
reux. Pas  de  fracture  ni  de  luxation.  Cataplasmes  émollients.  Le  cin- 
quième jour  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont  disparu.  Compresses 
d'eau-de-vie  camphrée.  Sort  guéri  le  24  janvier. 

D.  —  Hanche. 

Obs.  XXII.  —  Contusion  de  la  hanche  droite.  —  Gautheret  (Marie),  cin- 
quante et  un  ans,  boutonnière,  entre  le  24  avril  1876.  A  la  suite  d'une 
chute  d'un  premier  étage,  la  fesse  et  la  racine  de  la  cuisse  sont  dou- 
loureuses, fortement  tuméfiées.  Les  téguments  sont  tendus,  luisants, 
ecchymosés.  Le  palper  découvre  par  places  une  crépitation  sanguine. 
Le  pli  fessier  est  conservé,  mais  la  gouttière  ischio-trochantérienne 
a  disparu.  Les  mouvements  volontaires  sont  douloureux  au  point  que 
la  marche  est  impossible.  Pas  de  fracture  ni  de  luxation.  Courbature 
générale,  P  =  84.  Cataplasmes  émollients  sur  la  région  douloureuse. 
Le  lendemain,  P  =  88. 

29  avril.  —  Douleurs  moins  aiguës,  l'insomnie  et  la  fièvre  ont  disparu. 

4  mai.  —  La  malade  se  lève  et  commence  â  s'appuyer  sur  la  jambe 
droite.  Elle  sort  du  service  le  9  mai,  et  peut  marcher,  bien  que  le  mem- 
bre soit  encore  un  peu  endolori. 

E.  —  Cuisse. 

Obs.  XXIII.  —  Contusion  de  la  cuisse  gauche.  —  Vaste  épanchement 
séreux  sous-cutané.  —  Sandeny  (Thomas),  quarante-huit  ans,  charretier, 
entre  le  28  mai  1876.  La  veille,  la  roue  d'un  tombereau  passe  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  gauche,  imprime  son  trajet  sur  la  peau  et  la  dé- 
colle depuis  le  grand  trochanter  jusqu'à  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle  externe  ;  au  centre  de  la  région,  nous  trouvons  un 
vaste  épanchement  sous-cutané,  liquide,  fluctuant,  tremblotant,  en- 
touré de  téguments  ecchymosés. 

Les  mouvements  spontanés  sont  conservés,  mais  douloureux.  Pas  de 
fièvre.  Compresses  d'eau  blanche .  Compression  légère  autour  de 
l'épanchement.  Les  douleurs  et  l'épanchemenl  disparaissent  peu  à  peu, 
et  le  malade  sort  complètement  guéri  le  21  juin. 

F.  —  Genou. 

Obs.  XXIV.  —  Contusion  du  genou  droit.  —  Besnard  (Alphousine), 
trente-deux  ans,  domestique,  entre  le  5  janvier  1876,  salle  Sainte- 
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qui  augmentent  par  les  mouvements  communiqués.  Impuissance  du 
membre.  Rien  dans  la  rotule  ni  dans  l'articulation.  Compression  oua- 
tée. Le  lendemain  la  douleur  a  disparu  :  le  cinquième  jour,  il  n'y  a 
plus  de  gonflement.  Sort  guéri  le  sixième  jour. 

Obs.  XXV.  —  Contusion  de  la  face  antérieure  du  genou.  —  Bellevillers 
(Élisabelh),  quarante  ans,  journalière,  entre  le  6  octobre  1873.  Elle 
est  tombée  sur  le  genou  gauche,  il  y  a  trois  jours.  Une  ecchymose  plus 
colorée  au-devant  de  la  rotule  que  sur  les  parties  latérales  a  distendu 
les  téguments  et  forcé  la  malade  à  laisser  le  membre  dans  l'extension; 
tous  les  mouvements  volontaires  et  communiqués  sont  douloureux. 
Pas  de  liquide  dans  l'articulation  ;  pas  de  fièvre.  Des  cataplasmes  émol- 
lients  et  des  compresses  résolutives  suffisent  à  faire  disparaître  le  gon- 
flement, et  neuf  jours  après  l'accident  la  malade  part  pour  Vincennes, 
conservant  à  peine  un  peu  de  gêne  pendant  la  marche. 

G.  —  Pied. 

Obs.  XXVI.  —  Contusions  des  pieds.  —  Bamberger  (André),  quarante- 
sept  ans,  garçon  boulanger,  entre  le  9  juin  1876.  Est  tombé,  il  y  a  deux 
jours,  sur  les  pieds,  de  la  hauteur  d'un  premier  étage.  Le  pied  gauche 
est  le  siège  d'une  tuméfaction  diffuse,  douloureuse  à  la  pression  et 
s'étendant  jusqu'aux  malléoles.  Pas  de  crépitation  ni  de  mobilité  anor- 
male. Impossibilité  de  mouvoir  les  articulations  du  tarse.  Rien  dans 
l'articulation  libio- tarsienne.  Peu  de  fièvre;  P  =76.  Repos  horizontal, 
compresses  résolutives.  Le  troisième  jour  la  pression  devient  moins 
douloureuse  ;  le  cinquième  la  tuméfaction  diminue,  et  le  septième  le 
malade  part  pour  Vincennes,  conservant  seulement  un  peu  de  gêne 
pendant  la  marche,  surtout  dans  les  mouvements  de  latéralité. 

H.  —  Régions  diverses. 

Obs.  XXVII.  —  Contusions  multiples.  —  Chute  d'un  cinquième  étage.  — 
Chevalier  (Eugène),  quarante  ans,  couvreur,  entre  le  23  juillet  1873. 
Tombé  il  y  a  douze  heures  d'un  cinquième  étage  sur  des  débris  de 
plâtre.  Perte  de  connaissance  après  l'accident,  aujourd'hui  intelligence 
intacte.  Pas  de  fièvre.  Courbature.  Contusions  simples  de  la  tête  et  du 
corps,  sans  plaie.  Compresses  résolutives.  Garde  le  lit  deux  jours  et 
sort  bien  portant  le  30  juillet. 

II.  PLAIES  CONTUSES. 


A.  —  TÊTE. 
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jours,  une  plaie  contuse  de  la  région  pariétale  gauche.  La  solution  de 
continuité  mesurant  5  centimètres  de  longueur,  est  dirigée  transver- 
salement et  intéresse  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os.  Cette  plaie, 
soignée  en  ville,  était  en  pleine  voie  de  cicatrisation  lorsque  le  malade, 
se  sentant  pris  de  frissons  et  de  fièvre,  se  détermine  à  entrer  dans  notre 
service. 

3  novembre.  —  A  son  arrivée,  il  se  plaint  d'une  dyspnée  avec  point  de 
côté  et  d'une  toux  douloureuse.  Crachats  rouillés,  adhérents  au  vase  ; 
Râles  crépitants  à  l'auscultation.  Sommet  droit  :  bronchophonie  ;  sub- 
matité  à  la  percussion.  P  =  96.  ï  =  SS^G.  Appétit  nul.  Sueurs  abon- 
dantes. Céphalalgie  frontale.  La  plaie  du  cuir  chevelu  est  pansée  avec 
l'eau  alcoolisée.  Julep  kermatisé.  Potion  de  Todd. 

4  novembre.  —  P  =  90.  T  =  37», 5. 

5.  —  Souffle  bronchique.  Râles  presque  disparus.  Même  traitement. 

6.  —  Crachats  grisâtres.  Plus  de  râles. 

7.  —  Les  s}^mptômes  de  la  pneumonie  ont  en  partie  disparu.  La 
plaie  de  tête  marche  rapidement  vers  la  guérison.  Le  15  novembre  la 
plaie  est  cicatrisée  et  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  XXIX.  —  Pl.  contuse  du  front.  —  Potier  (François),  garçon  de 
magasin,  entre  le  8  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  25.  Montant  en 
état  d'ivresse  sur  l'impériale  d'un  omnibus,  est  tombé  et  s'est  fait,  à 
1  centimètre  au-dessus  du  sourcil  gauche,  une  plaie  longue  de  5  centi- 
mètres, oblique  en  bas  et  en  dehors,  étendue  de  la  queue  du  sourcil  h. 
la  partie  interne  etsupérieure  de  la  bosse  frontale.  Les  bords  sont  ecchy- 
mosés,  contus,  décollés  à  sa  partie  supérieure.  Le  blessé  dit  avoir  perdu 
beaucoup  de  sang  et  se  plaint  de  fortes  douleurs  de  tète.  Pansements 
avec  la  charpie  alcoolisée.  Réunion  par  première  intention. 

Obs.  XXX.  —  Pl.  contuse  de  la  région  temporo- frontale.  Contusion 
violente  de  la  région  thoracique.  —  Lenfant  (Jean-Baptiste),  cinquante-six 
ans,  journalier,  entre  le  26  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  60.  Tombé 
il  y  a  trois  jours  dans  un  escalier  de  la  hauteur  de  dix  marches,  il 
éprouve  depuis  ce  moment  une  très-grande  gêne  de  la  respiration.  Tu- 
méfaction et  large  ecchymose  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des 
sixième  et  huitième  côtes  gauches,  douleur  locale  à  la  pression  et  par 
les  mouvements  du  thorax.  Pas  de  mobilité  anormale  ;  pas  de  crépita- 
tion. En  outre,  le  malade  porte  à  la  région  temporo-pariélale  une  plaie 
contuse  de  2  centimètres,  qui  intéresse  les  parties  molles  jusqu'au 
périoste.  Au  moment  de  l'accident,  perte  de  connaissance  pendant  dix 
minutes.  Pas  de  fièvre.  Nous  appliquons  autour  du  thorax  une  large 
bande  de  diachylon  pour  calmer  les  douleurs,  et  nous  pansons  la  plaie 
avec  l'eau  alcoolisée.  Deux  jours  après  la  respiration  est  peu  doulou- 
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Obs.  XXXI.  — Pl.  conluse  du  cuw  chevelu.  Contusions  de  la  jambe  et 
de  l'épaule.  —  Le  Dieu  (Jean-Baptiste),  vingt-huit  ans,  déménageur, 
entre  le  18  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  8.  Il  est  tombé  hier  de 
la  hauteur  de  dix  marches,  dans  un  escalier,  et  s'est  fait  à  la  région 
pariétale  gauche  une  plaie  de  forme  demi-circulaire,  comprenant  toute 
l'épaisseur  du  cuir  chevelu,  mesurant  10  centimètres  de  longueur,  à 
bord  nettement  tranchés,  sans  déniidalion  de  l'os.  Contusions  légères 
de  l'épaule  et  de  la  jambe  gauches.  On  rase  les  cheveux  qui  entourent 
la  plaie  et  on  réunit  les  bords  avec  des  bandelettes  de  tarlatane  collo- 
dionnée. 

20  octobre.  —  La  réunion  par  première  intention  n'a  pu  être  obtenue. 
Suppuration.  Décollement  peu  étendu  des  lèvres  de  la  plaie.  Passage 
d'un  tube  élastique. 

22  et  jours  suivants.  —  Lavages  avec  l'eau  alcoolisée. 

29.  —  La  suppuration  tarit.  On  enlève  le  tube. 

\"  novembre.  —  Les  lambeaux  se  recouvrent  de  bourgeons  charnus. 
Plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

15.  —  Sortie  de  l'hôpital.  Guérison  parfaite. 

Obs.  XXXIJ.  —  Pl.  contuses  et  à  lambeau  de  la  région  frontale.  — 
Hamon  (Adrien),  cinquante-sept  ans,  charretier,  entre  le  20  octobre 
1873,  salle  Saint-Augustin,  47.  En  tombant  du  siège  d'ime  voiture 
de  charbon,  sur  le  pavé,  il  s'est  fait  à  la  tête  deux  plaies  :  l'une,  longue 
de  4  centimètres,  s'étend  de  la  queue  du  sourcil  gauche  à  l'arcade 
zygomatique,  l'autre  s'étend  d'un  côlé  verticalement  sur  une  longueur 
de  8  centimètres  de  la  bosse  frontale  gauche  à  la  racine  des  cheveux  en 
suivant  la  ligne  médiane,  d'un  autre  côlé,  horizontalement  sur  une 
longueur  de  9  centimètres,  jusqu'à  la  fosse  temporale.  11  en  résulte 
un  lambeau  angulaire  dont  le  sommet  mesure  i  centimètre  et  re- 
tombe vers  l'orbite.  Toutes  ces  plaies  intéressent  les  parties  molles 
jusqu'au  périoste,  qui  reste  intact,  et  donnent  lieu  à  une  hémorrbagie 
en  nappe.  Les  tissus  qui  avoisinent  leurs  bords  sont  contus,  tuméfiés, 
ecchymosés.  Les  paupières  supérieures  et  inférieures  des  deux  yeux 
sont  œdémaliées.  Du  côté  gauche  on  peut  à  peine  les  entr'ouvrir  pour 
examiner  le  globe  oculaire,  qui  paraît  intact,  bien  que  la  vision  soit 
confuse. 

Le  malade  se  plaint  en  outre  d'une  douleur  intense  à  la  nuque 
qui  empêche  les  mouvements  du  cou  ;  de  ce  côlé  il  n'existe  qu'une 
entorse  des  articulations  des  premières  vertèbres,  sans  fracture  ni 
luxation.  Peu  de  fièvre.  P  =  84.  Nous  maintenons  les  bords  des 
plaies  légèrement  rapprochés  par  quelques  points  de  suture  métalli- 
que, et  nous  les  recouvrons  de  compresses  d'eau  froide  fréquemment 
uibibées. 
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et  nous  plaçons  un  tube  élastique  fenêtré  dans  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  du  front. 

30.  —  L'état  général  est  excellent;  le  malade  a  repris  le  sommeil  et 
l'appétit,  la  tuméfaction  des  paupières  a  diminué.  Le  malade  ouvre 
les  yeux  assez  facilement.  La  suppuration  est  modérée.  Nous  retirons 
les  bandelettes. 

12  novembre.  —  La  cicatrisation  est  complète  à  l'angle  du  lam- 
beau. 

d8.  —  Nous  retirons  le  tube  élastique.  La  suppuration  a  disparu. 
Nous  réprimons  les  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d'argent. 
26.  —  Le  malade  sort  complètement  guéri. 

B.  —  Bras. 

Obs.  XXXIIL  —  Plaie  confuse  de  la  partie  interne  et  inférieure  du  bras 
droit  avec  perte  de  substance.  —  Rouzé  (Adolphe),  trente-huit  ans,  décou- 
peur, entre  le  9  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  4.  La  veille  une  roue 
d'engrenage  lui  a  saisi  la  partie  interne  du  bras  droit,  à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  l'épitrocblée.  Perte  de  substance  haute  de  7  cen- 
timètres, large  de  3,  dont  la  forme  est  celle  d'un  fer  à  cheval  à  con- 
cavité dirigée  en  dedans  et  en  arrière.  Les  bords  de  la  plaie  sont  contus, 
décollés  sur  une  assez  large  étendue;  le  fond  est  tapissé  par  l'aponé- 
vrose déchirée,  reconnaissable  à  sa  couleur  et  à  sa  résistance.  L'écou- 
lement de  sang  a  été  Irès-faible,  aucun  vaisseau  important  n'ayant  été 
lésé.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  et  cuisantes.  Les  mouve- 
ments du  bras  sont  gênés.  Aucun  retentissement  sur  l'état  général. 
Les  pansements  sont  faits  avec  l'eau  alcoolisée  et  phéniquée  pendant 
les  premiers  jours. 

12  juin.  —  Compresses  imbibées  d'alcool  camphré  étendu  d'eau. 
Développement  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

12  juillet.  —  Le  fond  de  la  plaie  s'est  élevé,  etles  bourgeons  charnus 
sont  réprimés  tous  les  deux  jours  avec  le  nitrate  d'argent.  Le  malade 
part  guéri  pour  Vincennes  le  22  juillet,  conservant  intacts  les  mouve- 
ments du  bras,  sauf  celui  d'extension  qui,  bien  que  gêné,  ne  tardera 
pas  à  devenir  complet. 

Obs.  XXXIV.  —  PL  contuse  de  la  face  externe  et  postérieure  du 
coude  gauche.  —  Faucannet  (Jean),  vingt-sept  ans,  vidangeur,  entre  le 
20  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  37.  Il  y  a  deux  jours,  cet 
homme  a  été  renversé  par  une  pierre  volumineuse  qu'il  plaçait  sur  une 
fosse  d'aisances.  Un  médecin  appelé  sur-le-champ  reconnut  à  la  face 
externe  et  postérieure  du  coude  uneplaie  en  S,  longue  de  6  centimètres, 
étendue  de  rénitrochlée  au  nourtour  de  la  tête  du  radius  fît  nui  inté- 
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A  son  entrée,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  rouges,  chaudes,  tuméfiées, 
douloureuses  à  la  pression  et  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  d'un  empâ- 
tement et  d'élancements  très-accusés.  Les  mouvements  du  coude  sont 
presque  impossibles,  mais  il  n'y  a  pas  d'arihrite.  Douze  sangsues  sont 
appliquées  sur  la  région.  Cataplasmes  émollients.  Le  lendemain,  bain 
local  de  deux  heures,  douleurs  moindres,  coloration  moins  foncée. 
Sommeil. 

25  octobre.  —  Pansement  à  l'eau  alcoolisée.  La  tuméfaction  a  tota- 
lement disparu.  L'état  général  est  satisfaisant,  mais  la  cicatrisation  est 
lente  à  se  faire. 

27.  —  Le  bras  est  immobilisé  dans  la  demi-flexion  au  moyen  d'une 
gouttière  plâtrée  embrassant  la  partie  postéro-interne  du  membre.  11 
s'est  fait  au  côté  externe  un  large  décollement  de  la  peau  et  un  foyer 
de  suppuration;  nous  y  plaçons  un  tube  élastique  fenêtré  pour  faciliter 
l'écoulement  du  pus. 

\0  novembre.  —  On  retire  le  drain  ;  la  plaie  commence  à  se  fermer. 

16.  —  Nous  retirons  l'attelle  plâtrée.  La  plaie,  réduite  à  2  centi- 
mètres, présente  quelques  bourgeons  charnus  qui  sont  réprimés  avec 
le  nitrate  d'argent,  et  quatre  jours  après  le  malade  part  guéri  pour 
Vincennes,  conservant  intacts  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation et  une  gêne  temporaire  dans  la  flexion  et  l'extension. 

C.  —  Doigts. 

Obs.  XXXV.  —  Écrasement  des  phalanges.  —  Berlin  (Louis),  cinquante- 
trois  ans,  journalier,  entre  le  10  juillet  1876.  Les  téguments  dorsaux 
du  médius,  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  gauches  viennent  d'être 
saisis  par  un  cylindre,  rejetés  sur  les  faces  palmaires  et  en  partie 
détruits.  L'ongle  de  l'annulaire  est  arraché.  Les  tendons  extenseurs  et 
les  os  n'ont  pas  été  atteints.  Les  mouvements  des  doigts  sont  entière- 
ment conservés.  Écorchures  superflcielles  à  la  face  palmaire.  Pas  d'hé- 
morrhagie.  Compresses  d'eau  fraîche,  renouvelées  toutes  les  cinq  mi- 
nutes. Le  troisième  jour  la  douleur  disparaît,  le  cinquième  on  en- 
veloppe chaque  doigt  de  bandelettes  de  diachylon  imbriquées  ;  le 
huitième  la  cicatrisation  est  très-avancée,  les  mouvements  des  doigts 
sont  faciles,  l'ongle  du  médius  est  tombé  et  le  dixième  jour  le  malade 
sort  guéri. 

D.  —  Fesse. 

*  Obs.  XXXVL  —  Plaie  de  la  fesse  pénétrant  jusque  dans  la  cavité  pel- 
vienne {empalement).  Péî-itonite  de  voisinage.  Fistule  consécutive.  Débri- 
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l'ischion  et  alla  décoller  le  rectum  et  sa  muqueuse  à  une  grande  pro- 
fondeur. La  plaie  est  déchirée,  contuse,  et  permet  l'introduction  de 
plusieurs  doigts.  Les  accidents  primitifs  furent  extrêmement  graves  ; 
plusieurs  lambeaux  de  tissu  cellulaire  se  gangrenèrent  et  s'éliminèrent 
après  avoir  donné  lieu  à  une  périproctite  intense.  Les  pansements 
simples,  les  injections  d'eau  alcoolisée,  les  lavements  fréquents  atté- 
nuèrent ces  accidents  et,  six  semaines  plus  tard,  il  ne  restait  plus  qu'une 
large  fistule  complète  dont  l'orifice  interne  siégeait  dans  le  rectum  à 
4  cenlimètres  de  l'anus.  Nous  débridâmes  cette  fistule  de  la  manière 
suivante  :  l'anus  fut  dilaté  au  moyen  d'une  valve  de  Sims  de  manière 
à  ce  que  nous  pussions  distinguer  l'orifice  interne  ;  une  sonde  cannelée 
fut  introduite  dans  le  trajet  et  à  l'aide  du  bistouri  guidé  par  celte  sonde, 
nous  fîmes  le  débridement  de  la  fistule.  Plusieurs  vaisseaux  volumi- 
neux qui  donnaient  une  assez  grande  quantité  de  sang  furent  fermés 
avec  les  pinces.  Deux  furent  laissées  en  place  pendant  quarante-huit 
heures.  Les  trois  premiers  jours,  des  éponges  imbibées  d'alcool  furent 
laissées  dans  le  trajet,  puis  remplacées  par  des  mèches  trempées  dans 
l'eau  alcoolisée.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

E.  —  Jambe. 

Obs.  XXXVIL  —  Pl.  contuse  de  la  jambe  droite  soignée  tardivement. 
—  Joll.y  (François),  vingt-quatre  ans,  forgeron,  entre  le  24  février  1876, 
salle  Saint-Augustin,  57.  Depuis  un  mois  il  porte  près  de  la  crête  du 
tibia,  sur  la  face  externe  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  partie  moyenne, 
une  plaie  faite  par  un  coup  de  marteau.  Elle  a  l'étendue  d'une  pièce 
de  20  centimes  et  présente  un  fond  granuleux,  qui  sécrète  une  sérosité 
sanguinolente  et  des  bords  irréguliers,  violacés,  amincis.  Les  téguments 
voisins  sont  enflammés.  Pas  de  varices.  Pour  faciliter  la  cicatrisation, 
nous  faisons  une  incision  cruciale  sur  les  téguments  décollés  et  nous 
appliquons  des  cataplasmes.  Deux  jours  après,  pansements  avec  la 
charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 

Le  14  mars  la  surface  de  la  plaie  devient  vermeille.  Le  20,  cicatri- 
sation complète. 

Obs.  XXXVIII.  —  Pl.  contuse  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
jambe  gauche.  Décollement  et  sphucèle  des  bords.  — Piedsaut  (Louis),  cin- 
quante-huit ans,  coiffeur,  entre  le  21  juin  1876.  A  reçu  la  veille  un 
coup  de  pied  qui  a  divisé  les  parties  molles  jusqu'au  périoste  au  niveau 
de  la  face  interne  du  tibia,  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité 
antérieure.  La  plaie,  longue  de  9  centimètres,  forme  un  croissant  à 
concavité  sunérieure  :  ses  boi  ds  sont  irrésuliers.  contus.  largement  dé- 
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senlé  des  ulcères  de  jambe  dans  ces  dernières  années.  Les  veines  super- 
ficielles sont  Irès-dilatées,  mais  les  troncs  principaux  ne  sont  pas  vari- 
queux. Nous  plaçons  la  jambe  dans  une  gouttière  et  nous  pansons  la 
pluie  avec  la  charpie  alcoolisée. 

24  juin.  —  La  peau  décollée  sesphacèle  ellaisse  uneperlede  substance 
à  forme  ulcéreuse.  Cataplasmes. 

26.  —  Élimination  des  parties  sphacélées.  Apparition  de  fongosités 
saignantes,  décolorées.  Charpie  alcoolisée. 

2  juillet.  —  La  plaie  prend  un  meilleur  aspect.  Cicatrisation  à  la 
périphérie.  Bourgeons  charnus  de  bonne  nature  au  centre. 

10.  —  Nous  réprimons  quelques  bourgeons  charnus  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent,  et  le  21  juillet  le  malade  part  pour  Vincennes 
complètement  guéri. 

Obs.  XXXIX.  —  PL  confuse  de  la  jambe  gauche.  —  Bellanger 
(Arsène),  dix-sept  ans,  polisseur,  entre  le  7  juillet  pour  une  plaie  de 
la  jambe  gauche  datant  de  deux  jours.  Coup  de  bâlon  sur  le  tibia.  A 
la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  jambe  gauche  existe  une  plaie 
contuse  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Attrition  de  la 
peau,  du  tissu  cellulaire  et  des  couches  superficielles  du  jambier 
antérieur.  Au  côté  interne,  la  crête  du  tibia  est  mise  à  nu.  Les  bords 
de  la  plaie  sont  contus,  irréguliers.  Il  n'existe  ni  décollement  de  la 
peau  ni  ecchymose.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  profonds  de  la  région 
ont  été  épargnés.  Pas  d'hémorrhagie.  Pas  de  fièvre.  Appétit  conservé. 
Étal  général  bon.  Douleur  peu  accentuée  et  localisée  au  niveau  de  la 
plaie.  Compresses  d'eau  alcoolisées.  Pansements  à  plat.  La  plaie  bour- 
geonne bien.  Guérison  le  3  août. 

Obs.  XL. —  Plaies  contuses  de  la  jambe  gauche.  —  Macier  Anna,  qua- 
rante-quatre ans,  domestique,  entre  le  31  décembre  1875.  La  veille, 
une  voiture  légère,  ayant  passé  sur  les  faces  anléro-Iatérales  de  la 
jambe  gauche,  produit  une  vaste  ecchymose  et  trois  plaies  qui  inté- 
ressent la  peau  et  l'aponévrose  et  sont  obliquement  dirigées  en  bas  et 
en  arrière.  Une  première  plaie,  longue  de  4  centimètres,  suit  le  bord 
supérieur  de  l'ecchymose;  la  seconde  suit  le  bord  inférieur  et  présente 
les  mêmes  dimensions;  la  troisième  siège  un  peu  au-dessus  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne.  Les  bords  de  ces  plaies  sont  contus,  décollés, 
leur  surface  est  terne,  un  peu  saignante.  Toute  la  jambe  est  doulou- 
reuse à  la  pression  ;  elle  est  le  siège  d'un  engourdissement  complet, 
Pas  de  crépitation  sanguine.  Pas  de  fracture.  État  général  bon.  Pas  de 
fièvre.  Nous  plaçons  la  jambe  sur  un  plan  incliné  et  nous  la  recouvrons 
de  cataplasmes. 

5  janvier.  —  L'ecchymose  et  la  douleur  diminuent  d'intensité.  Le  9 
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F.  —  Pied. 

Obs.  XLI.  —  Plaie  de  la  face  dorsale  du  pied  droit.  —  Buaillan 
(Adolphe),  trente-deux  ans,  charretier,  entre  le  4  octobre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  22.  Il  vient  d'être  atteint  au  pied  droit  par  une  poutre 
en  fer,  longue  de  8  mètres,  qui,  après  avoir  traversé  la  chaussure,  a 
divisé  la  peau  et  l'aponévrose  sur  une  longueur  de  3  centimètres  sur  la 
face  externe  et  dorsale  du  pied,  près  de  son  bord  antérieur  du  cuboïde. 
Les  lèvres  de  la  plaie  sont  contuses,  ecchymosées,  peu  douloureuses.  La 
marche  est  impossible.  Repos  horizontal.  Pansements  avec  l'eau  alcoo- 
lisée. Sort  guéri  le  cinquième  jour. 

Obs.  XLIL  —  Pl.  du  cinquième  orteil  du  pied  gauche  par  écrase- 
ment. Compresses  d'eau  froide.  —  Simon  (Auguste),  trente-sepi  ans,  bou- 
langer, entre  le  20  novembre  1876,  salle  Saint-Auguslin,  3.  La  veille 
une  voiture  lourdement  chargée  lui  a  passé  sur  le  bord  externe  du 
pied  gauche,  en  produisant  des  désordres,  surtout  dans  le  cinquième 
orteil.  En  ce  point,  plaie  oblique,  à  bords  irréguliers.  La  peau  des 
parties  voisines,  tuméfiée,  contuse,  ecchymose  sous-unguéale.  Pas  de 
fracture.  Compresses  d'eau  froide  fréquemment  renouvelées.  Les  jours 
suivants,  suppuration  abondante.  Cicatrisation  le  8  décembre.  Le 
11  décembre,  le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  II 


ACCIDENTS  SYPHILITIQUES 


Ce  chapitre  renferme  10  observations  dont  4  se  rapportent 
à  des  hommes  et  6  à  des  femmes.  Dans  un  seul  cas  nous 
eûmes  affaire  à  des  accidents  primitifs  d'une  gravité  heu- 
reusement rare  :  un  chancre  infectant  du  prépuce  fut  suivi 
d'une  balano-posthite  tellement  intense  qu'elle  amena  l'œ- 
dème et  la  gangrène  du  gland,  et  des  accidents  généraux  in- 
quiétants, de  la  fièvre  et  des  troubles  digestifs.  L'excision  du  pré- 
puce sphacélé,  des  mouchetures  sur  le  gland,  furent  faites 
dans  le  but  de  limiter  la  gangrène  et  d'éviter  les  accidents 
consécutifs  à  la  chute  de  l'eschare.  Une  première  com- 
plication survint  :  ce  fut  une  hémorrhagie  consécutive  par 
la  dorsale  de  la  verge.  Les  personnes  qui  entouraient  le  ma- 
lade avaient  reçu  des  instructions  précises  pour  parer  à  cette 
éventualité,  nous  leur  avions  indiqué  la  compression  de  la 
verge  à  sa  racine;  elles  avaient  à  leur  disposition  des  serres- 
fmes  et  des  pinces  hémostatiques  dont  nous  leur  avions 
exphqué  soigneusement  l'usage  et  dont  elles  se  servirent 
assez  mal.  Malgré  cela  la  fièvre  disparut,  l'appétit  revint,  la 
balanite  était  guérie,  les  plaies  en  grande  partie  cicatrisées, 
tout  en  un  mot  permettait  d'espérer  un  rétablissement  par- 
fait à  courte  échéance,  quand  le  malade  mourut  subitement 
le  sixième  jour.  Comment  expliquer  cette  terminaison  inat- 
tendue? Il  n'y  eut  ni  cri,  ni  mouvements,  ni  phénomènes  dys- 
pnéiques.  La  mort  fut-elle  le  résultat  d'une  syncope  ?  L'état 
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hémorrhagie  bulbaire  ;  la  chose  est  possible,  mais  peu  pro- 
bable. Nous  croirions  plutôt  à  une  embolie  cérébrale,  résultant 
du  transport  de  produits  gangreneux  par  la  dorsale  de  la  verge. 
Il  y  aurait  eu  en  ce  cas  oblitération  brusque  et  complète,  soit 
du  tronc  basilaire  lui-même,  soit  de  l'une  de  ses  branches. 

8  autres  malades  sont  entrés  dans  le  service  pour  des  acci- 
dents tertiaires  ;  chez  le  neuvième  tout  avait  disparu  depuis 
assez  longtemps,  il  ne  s'agissait  que  de  remédier  à  une  perfo- 
ration ancienne  de  la  voûte  palatine. 

Les  gommes  siégeaient  sur  le  thorax,  les  bras,  les  jambes 
et  le  genou.  Une  seule  présentait  des  particularités  notables, 
celle  de  l'observation  XLVI  ;  l'évolution  de  la  syphilis  n'avait 
été  entravée  par  aucun  traitement,  il  était  même  impossible 
de  fixer  approximativement  l'époque  de  Tapparition  des  acci- 
dents primitifs  ou  secondaires.  Si  nous  nous  en  rapportons  à 
un  renseignement  que  nous  avons  tout  heu  de  croire  exact 
puisqu'il  nous  était  fourni  par  le  médecin  de  la  malade,  elle 
aurait  été  infectée  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie  par  sa 
nourrice.  Elle  avait  trois  gommes,  deux  symétriques  sur  les 
jambes  et  la  troisième  sur  l'avant-bras  droit.  Malgré  leur 
volume  et  l'époque  déjà  éloignée  de  leur  apparition,  elles 
disparurent  toutes  en  peu  de  temps  sous  l'influence  de  l'io- 
dure  de  potassium. 

Uuranoplasiie  que  nous  tentâmes  pour  remédier  à  une  per- 
foration syphilitique  de  la  voûte  palatine  ne  réussit  pas  aussi 
complètement  que  nous  l'aurions  désiré.  Nous  disions  l'an- 
née dernière,  à  propos  des  divisions  syphilitiques  du  voile  du 
palais,  «qu'elles  sont  quelquefois  combattues  avec  succès  par 
une  opération,  mais  qu'il  ne  faut  agir  que  longtemps  après  le 
début  des  accidents,  autrement  on  s'exposerait  à  un  insuccès 
certain  en  opérant  sur  des  tissus  dont  la  nutrition  a  profon- 
dément souffert  et  qui  ne  seraient  point  encore  arrivés  à  leur 
période  de  réparation.  »  Dans  le  cas  actuel  nous  ne  nous  écar- 
tâmes point  de  cette  règle,  et,  au  moment  oii  nous  pratiquâmes 
l'uranoplastie,  la  cicatrisation  était  faite  depuis  longtemps  ; 
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ner  auparavant  l'existence.  Les  lambeaux  très-minces  formés 
par  le  dédoublemen  t  d'une  sorte  de  cloison  naso-buccale  qui  s'é- 
tait formée  après  la  nécrose  d'une  moitié  de  la  voûte  osseuse 
durent  être  fixés  par  une  suture  médiane.  Dans  ces  conditions, 
nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours  à  la  suture  du  lambeau 
aux  os  sous-jacents  perforés  dans  ce  but;  nous  n'avions  pas 
même  cette  ressource  puisque  le  squelette  faisait  défaut. 

L'observation  LU  est  intéressante  à  tous  les  points  de  vue; 
le  malade  qui  en  fait  le  sujet  était  débilité  par  des  excès  de 
toute  nature  :  il  était  alcoolique  ;  il  avait  eu  déjà  deux  mani- 
festations tertiaires  :  une  gomme  et  une  laryngite  qui  faillit 
devenir  grave  par  suite  d'œdème  de  la  glotte.  Ce  premier 
avertissement  ne  lui  fut  d'aucune  utilité  :  il  ne  renonça  point 
à  ses  habitudes  d'intempérance  et  n'accorda  pas  plus  d'at- 
tention à  sa  laryngite  qu'il  ne  l'avait  fait  jusque-là.  Quand  il 
entra  pour  la  troisième  fois,  dans  nos  salles,  son  état  était  dé- 
sespéré :  la  respiration  était  stertoreuse,  la  phonation  presque 
impossible,  l'asphyxie  faisait  des  progrès  rapides.  Nous  nous 
décidâmes  à  pratiquer  la  trachéotomie  sans  pourtant  espé- 
rer le  soustraire  complètement  au  péril  actuel.  Nous  nous 
trou-vâmes  en  présence  de  difficultés  tout  à  fait  inattendues  : 
position  anomale  du  cartilage  cricoïde  qui  était  presque  à 
l'entrée  de  la  poitrine,  étroitesse  de  cette  entrée,  dilatation 
des  vaisseaux,  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  ossilica- 
lion  du  périchondre.  Il  serait  difficile  d'accumuler  même  par^ 
la  pensée  plus  de  difficultés.  Heureusement  nos  pinces  nous 
rendirent  leurs  services  accoutumés;  elles  servirent  en  même 
temps  à  l'hémostase  et  à  la  rétraction  ;  notre  conducteur  aéri- 
fère  diminua  notablement  les  difficultés  de  l'introduction  de 
la  canule.  En  somme,  l'opération  fut  faite  avec  succès  et  en  un 
temps  relativement  court.  Malheureusement  il  était  trop  tard; 
le  malade  succomba  peu  d'heures  après  à  la  congestion  pul- 
monaire. L'autopsie  nous  montra  des  lésions  telles  que  cet 
terminaison  malheureuse  nous  fut  aisément  expliquée  :  il  y 
avait  de  l'œdème  des  rephs  aryténo-épiglottiques,  une  laryngo- 
Iracliéite  diffuse,  un  abcès  néri-larvnoé.  enfin  de  la  dé<2énéi'es- 
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§  i 

ACCIDENTS  PRIMITIFS. 

*  Obs.  XLIII.  —  Chancre  du  prépuce.  Adhérences  inflammatoires  du 
prépuce  et  de  la  verye.  Œdème  et  gangrène  du  prépuce.  Congestion  ex- 
trême du  gland.  Accidents  généraux  graves.  Circonci&ion.  Mouchetures 
sur  le  gland.  Disparition  des  accidents  généraux.  Cicatrisation,  Mort  su- 
bite six  jours  après  l'opération.  -  -  M...,  vin^t-six  ans. 

Le  20  février  1876,  ce  jeune  homme  consulte  le  D''  Chapuzot  pour 
un  chancre  du  prépuce  ayant  amené  un  phimosis.  Des  adhérences  se 
produisent  presque  aussitôt  entre  le  gland  et  le  prépuce.  Ce  dernier 
s'œdématie,  et  présente  bientôt  u  ne  plaque  gangréneuse  à  sa  surface. 

P.  =  120,  frissons  répétés,  vomissements,  teinte  subictérique. 

24  février.  Gangrène  de  tout  le  prépuce.  Circoncision.  Serres-fines 
pour  empêcher  l'hémorrhagie,  gland  rouge  et  tuméfié  ;  mouche- 
tures sur  le  gland  œdématié.  Hémorrhagie  légère  au  bout  de  six 
heures  par  la  dorsale  de  la  verge.  Pincement  fait  une  demi-heure 
plus  tard  par  le  D"' Chapuzot.  Cicatrisation  rapide.  Disparition  des  ac- 
cidents généraux;  Ce  malade  allait  très-bien  lorsqu'il  mourut  brusque- 
ment le  sixième  jour  pendant  une  absence  de  quelques  secondes  que 
fit  sa  garde. 

§  II 

GOMMES. 

Obs.  XLIV.  —  Gommes  non  ulcérées  des  régions  claviculaire,  sternale  et 
costale  gauche.  lodure  de  potassium.  Guérison.  —  Hiérosc  kinsky  (Au- 
guste), quarante-trois  ans,  voiturier,  entre  le  8  novembre  1876. 

Il  y  a  deux  ans,  gomme  au  niveau  de  l'insertion  sternale  du  slerno- 
cléido-mastoïdien.  Guérison  en  six  semaines  par  l'iodure  de  potassium. 
Cette  tumeur  s'était  accompagnée  d'accidents  dyspnéiques  et  l'on 
avait  songé  un  moment  à  la  trachéotomie. 

Aujourd'hui  trois  tumeurs  apparues  en  même  temps  il  y  a  une  ving- 
taine de  jours  et  siégeant  :  1°  Sur  le  tiers  interne  de  la  clavicule  (bien 
limitée,  arrondie,  pâteuse,  mobile  sur  les  parties  profondes). 

2"  Au  niveau  de  la  première  articulation  chondro-sternale  gauche 
(mêmes  caractères  que  la  première,  mais  un  peu  plus  petite). 

3°  Sur  le  milieu  de  la  dixième  côte  gauche  (volume  d'une  noix, 
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Obs.  XLV.  —  Gomme  de  la  région  sous-cluviculaire  droùe.  lodure  de 
potassium.  Guérison.  —  Courtois  (Pauline)  vernisseuse,  entre  le  31  dé- 
cembre 1875.  Il  y  a  un  an,  éruption  cutanée  de  nature  suspecte;  en 
même  temps,  croûtes  dans  les  cheveux  et  alopécie  consécutive. 
Adénopalhies  inguinales  et  cervicales;  cicatrices  gaufrées  sur  le 
cou. 

Entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule 
siégeant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  sein  dans  ia  région  sous- 
claviculaire  droite.  Elle  a  débuté  il  y  a  sept  mois,  et  présente  actuelle- 
ment les  caractères  suivants  :  mollesse,  fluctuation,  mobilité  sur  les 
parties  profondes,  indemnité  absolue  des  téguments.  (Lotions  iodées. 
Compression  ouatée.  lodure  de  pot.  3  gr.  à  Tint.)  Diminution  de 
moitié  en  vingt  jours.  Sort  de  l'hôpital  et  continue  son  trait.  Gué- 
rison complète  en  trois  semaines. 

Obs.  XLVI.  —  Gommes  ulcérées  et  symétriques  des  deux  jambes. 
Gomme  isolée  de  Vavant-bras  droit.  lodure  de  potassium.  Guérison.  — 
Gosset  (Clara)  quinze  ans,  feuillagiste,  entre  le  11  février  1876.  Ac- 
cidents syphilitiques  antérieurs  ;  elle  aurait  été  contaminée  par  sa 
nourrice. 

Au  mois  d'octobre  1874  apparition  simultanée  de  deux  tumeurs 
symétriques  siégeant  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur 
des  deux  jambes  près  de  la  crête  des  tibias.  Elles  étaient  dures,  résis- 
tantes, accompagnées  de  douleurs  locale  à  exacerbations  nocturnes. 
Ulcération  au  bout  d'un  mois.  A  la  môme  époque  une  troisième  tu- 
meur se  développe  sur  la  face  interne  de  l'avant-bras  droit  à  l'union 
du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Depuis  lors  les  ulcérations  se 
sont  étendues  :  celle  de  la  jambe  gauche  a  un  diamètre  de  4  cen- 
timètres. Elles  ont  l'aspect  grisâtre,  sanieux  des  gommes;  la  crête  du 
tibia  est  dénudée  sur  une  étendue  d'un  centimètre,  les  bords  sont 
taillés  à  pic,  violacés  et  œdématiés. 

La  tumeur  antibrachiale  ne  s'est  pas  ulcérée;  elle  est  lisse,  bien 
circonscrite,  douloureuse  au  toucher;  son  grand  axe  mesure  2  cen- 
timètres et  demi.  Ganglions  inguinaux  et  épitrochléens  tuméfiés, 
(lod.  de  pot,  3  gr.  lod.  de  fer.  Quinquina.)  Guérison  presque  complète 
au  bout  d'un  mois,  continue  néanmoins  le  traitement. 

Obs.  XLVn.  —  Gomme  de  la  face  antérieure  du  genou  gauche.  Gué- 
rison. —  Courvoisier  (Eugénie),  vingt-cinq  ans,  cuisinière,  entre  le 
20  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  17. 

Accouchement  à  terme,  il  y  a  six  mois.  L'enfant  meurt  au  bout  de 
vingt  jours.  Alopécie.  Entre  pour  une  tumeur  du  genou  gauche,  apparue 
depuis  un  mois,  et  ulcérée  depuis  douze  jours.  Elle  a  le  volume  d'un 
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la  face  antérieure  du  tendon  rolulien.  Rien  dans  l'arliculalion  ni  dans 
les  ganglions  inguinaux.  Disparition  complète  sous  l'influence  de 
l'iodure  de  potassium. 

§  "I 

ACCIDENTS  NERVEUX. 

Obs.  XLVIII.  —  Névralgie  faciale  du  côté  droit.  Hémicrânie .  —  Le- 
lièvre  (Théophile),  trente-sept  ans,  garçon  limonadier,  entre  le  8 
février  1876. 

Alcoolique.  Syphilitique  depuis  l'âge  de  21  ans.  Chancre  induré  du 
gland  à  celte  époque.  Roséole  quarante-cinq  jours  plus  tard.  Mercure. 
Depuis  deux  mois,  douleurs  nocturnes  dans  toute  la  moitié  droite  à  la 
face  et  de  la  langue:  elles  s'irradient  aujourd'hui  sur  la  portion  corres- 
pondante du  cuir  chevelu.  Elles  sont  exaspérées  par  la  pression,  lé 
passage  du  peigne,  etc.  Près  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  et  de  l'arcade  zygomatique,  elles  sont  parfois  fulgurantes  ; 
la  mastication  est  impossible.  Sort  au  bout  de  deux  jours.  Continue  de 
prendre  l'iodure  de  potassium  qui  lui  a  été  prescrit.  Amélioration. 

§  IV 

ACCIDENTS  OSSEUX. 

Obs.  XLIX.  —  Nécrose  des  os  du  nez;  plusieurs  érysipèles  successifs 
partant  des  narines.  Guérison. 

M""^  X. . .,  vue  pour  la  première  fois,  le  23  juillet  1876.  Il  y  a  deux 
mois,  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  qui  s'étendit  consécutive- 
ment sur  le  cou,  le  bras  droit,  le  tronc  et  les  membres  inférieurs.  A 
peine  élail-il  guéri  qu'un  second  se  montra.  Le  point  de  départ  de  ces 
affections  était  une  nécrose  syphilitique  des  os  du  nez,  dont  plusieurs 
fragments  s'étaient  déjà  éliminés  ;  un  des  cornets  ayant  été  expulsé,  une 
troisième  poussée  érysipélateuse  se  montra  le  10  août.  lodure  de  po- 
tassium à  l'intérieur.  Plus  de  nouveaux  accidents  depuis  lors. 

Obs.  L.  —  Perforation  syphilitique  de  la  voûte.  Uranoplastie.  Sphacèle 
des  lambeaux.  Prothèse.  —  Auguste  (Louise),  trente-six  ans,  femme  de 
chambre,  entre  le  20  juillet  1876. 

En  1869,  chancre  infectant  de  la  petite  lèvre  gauche  et  bientôt  après 
plaques  muqueuses  de  l'anus  et  du  pharynx.  Deux  ans  plus  tard,  sy- 
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les  bords  sont  cicatrisés,  présente  un  diamètre  d'un  centimètre.  Les 
bords  sont  entourés  d'un  bourrelet  cicatriciel  peu  résistant  à  droite. 
Cette  lésion  est  accompagnée  des  accidents  ordinaires  :  passage  des 
aliments  par  les  fosses  nasales,  chute  des  mucosités  dans  la  bouche, 
fétidité  de  l  haleine,  nasonnement. 

23  juillet.  —  Uranoplastie.  La  malade  étant  chloroformée,  nous  fai- 
sons Tavivement  avec  un  bistouri  droit,  deux  incisions  latérales  demi- 
circulaires  de  manière  à  former  deux  lambeaux  que  l'on  mobilise  en 
les  détachant  avec  la  rugine,  et  qui  adhèrent  par  leurs  extrémités 
antérieures  et  postérieures.  On  voit  alors  que  toute  la  moitié  droite  et 
le  bord  interne  de  la  moitié  gauche  de  la  voûte  osseuse  du  palais  ont 
disparu. 

La  voûte  palatine  n'est  formée  que  par  l'adossement  du  tissu  de 
cicatrice  à  la  pituilaire.  Les  lambeaux,  trop  minces  pour  être  maintenus 
affrontés  par  la  seule  pression  de  la  langue,  sont  suturés  sur  la  ligne 
médiane. 

26.  —  Taches  noirâtres  sur  les  lambeaux. 

28.  —  Sphacèle  dans  la  plus  grande  partie  des  surfaces  avivées.  La 
perte  de  substance  est  rétrécie,  mais  non  comblée,  de  sorte  que  la  ma- 
lade sort  avec  un  appareil  prolhétique  construit  sur  nos  indications 
par  M.  Matthieu,  et  qui  obvie  à  la  plus  grande  partie  des  inconvénients 
déjà  signalés. 

Obs.  LI.  —  Exostose  sous-pcriostée  du  tibia  droit.  lodure  de  potas- 
sium. Guérison  en  deux  mois.  —  Gabel  (Paul),  trente-trois  ans,  billardier, 
entre  le  13  mars  1876.  Syphilis  en  1867.  Traitement  mercuriel  pen- 
dant trois  mois.  Il  y  a  deux  mois,  apparition  sur  la  jambe  droite  d'une 
tumeur  avec  douleurs  au  même  niveau  s'exacerbant  pendant  la  nuit. 

Celte  tumeur,  de  forme  ovoïde  et  dont  le  grand  axe  mesure  4  cen- 
timètres et  qui  présente  une  épaisseur  de  5  millimètres,  siège  au  mi- 
lieu de  la  face  interne  du  tibia  droit.  La  peau  est  normale.  Au  toucher, 
la  tumeur  est  dure,  lisse,  irréductible  et  douloureuse.  (lod.  de  pot. 
3  grammes.)  En  treize  jours,  diminution  de  moitié.  Le  malade  quitte 
le  service  et  continue  son  traitement.  Disparition  complète  de  sa  tu- 
meur au  bout  de  deux  mois. 


§  V 

ACCIDENTS  LARYNGÉS. 


DU  LARYNX. 
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Abcès  périlaryngé.  OEdème  de  la  glotte.  Congestion  pulmonaire.  Dégéné- 
rescence graisseuse  du  cœur.  Athérome  artériel.  —  Budlat  (François), 
cinquante-deux  ans,  cocher,  entre  le  14  novembre  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  4. 

Syphilitique  depuis  vingt-cinq  ans.  Traité  en  1873  dans  notre  ser- 
vice pour  une  exostose  sous-périostée  de  la  région  temporo-pariétale 
droite.  Guérison  en  quinze  jours  par  l'iodure  de  potassium.  Peu  de 
temps  après,  laryngite  spécifique  compliquée  d'œdème  de  la  glotte, 
guérie  de  la  même  manière. 

11  entre  encore  aujourd'hui  pour  des  accidents  laryngés  beaucoup 
plus  sérieux;  raucité  de  la  voix,  picotements  et  sensation  de  corps 
étranger  dans  le  larynx.  Accumulation  de  mucosités  provoquant  des 
accès  fréquents  de  suffocation  et  de  toux.  Dyspnée  continuelle.  Re- 
froidissement des  extrémités  et  faciès  asphyxique. 

14  novembre.  — Trachéotomie.  Le  cartilage  thyroïde  est  à  plus  d'un 
travers  de  doigt  de  l'os  hyoïde  ;  le  cartilage  cricoïde  se  rapproche  à 
la  fourchette  slernale,  il  en  est  à  peine  :\  S  centimètres.  Veines  jugu- 
laires antérieures  dilatées  très-volumineuses  et  correspondant  presque 
à  la  ligne  médiane.  Pinces  hémostatiques  appliquées  sur  elles  et  ser- 
vant en  môme  temps  de  rétracteurs.  L'isthme  du  corps  thyroïde  est 
hypertrophié,  très-vasculaire  et  fait  corps  avec  le  cricoïde;  nous  le 
détachons  avec  la  spalule  et  l'index  et  nous  l'abaissons  ensuite  soi- 
gneusement. Nous  sentons  pendant  ce  dernier  temps  les  battements 
du  tronc  brachio-céphalique  sous  le  doigt;  et  nous  sommes  obligés  de 
placer  de  nouvelles  pinces  sur  plusieurs  vaisseaux  fortement  dilatés 
qui  donnent  du  sang.  Le  cartilage  mis  à  nu,  on  résèque  le  périchondre 
sur  une  étendue  de  un  demi-centimètre  cai  ré.  Cette  excision  elle-même 
est  rendue  difficile  par  l'ossification  de  ce  cartilage.  Nous  plongeons 
verticalement  d'abord  el  ensuite  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
la  pointe  du  bistouri  à  travers  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée, 
en  ayant  soin  de  respecter  les  vaisseaux  qui  sont  adossés  à  leur  péri- 
chondre antérieur.  Par  cette  voie,  relativement  étroite,  nous  introdui- 
sons sans  aucune  difficulté  une  grosse  canule  grâce  à  l'emploi  de  notre 
mandrin  conducteur  canaliculé  (voy.  fig.  78).  Aussitôt  cette  opération 
achevée,  le  malade  respire  librement  et  sans  efforts.  Cette  améliora- 
tion n'est  que  passagère  et  la  mort  arrive  dans  la  soirée. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Orifice  supérieur  du 
thorax  très-étroit.  La  fourchette  slernale  est  inclinée  en  arrière  et  le 
corps  des  vertèbres  correspondantes  fait  saillie  en  avant.  Œdème  mar- 
qué des  replis  aryléno-épiglottiques.  Abcès  siégeant  dans  le  repli  ary- 
téno-épiglottique  du  côté  gauche  et  descendant  jusqu'au-dessous  du 
cartilage  arvténoïde.  Hvoerhémie  de  la  muaueuse  iMrvns-n-tr.iphéale. 


392  ACCIDENTS  SYPHILITIQUES. 

Poumon  droit  :  adhérences  pleurales  nombreuses  au  niveau  du  bord 
intérieur  et  de  la  face  inférieure. 
Poumon  gauche  :  pas  d'adhérences. 

Dans  tous  les  deux,  congestion  œdémateuse  extrêmement  pro- 
noncée. 

Cœur  mou,  flasque,  présentant  à  la  coupe  l'aspect  feuille  morte. 
Caillots  agoniques  dans  les  deux  ventricules.  Plaques  calcaires  étendues 
dans  l'aorte. 


CHAPITRE  III 


MALADIES    DES  OS 

Les  trois  paragraphes  qui  vont  suivre  renferment  101  obser- 
vations. Dans  le  premier  nous  avons  réuni  toutes  les  fractures 
au  nombre  de  80,  qui  se  répartissent  ainsi  suivant  les  régions  : 


Crâne   3 

Maxillaire  inférieur   2 

Colonne  vertébrale   2 

Côtes   S 

Membre  supérieur  y  compris  la  clavicule  et 

l'omoplate   23 

Membre  inférieur   45 

Total  '.  SU 


Le  paragraphe  suivant  renferme  l'histoire  des  malades 
atteints  d'inflammations  simples  ou  spécifiques  du  tissu  osseux 
ou  de  son  enveloppe.  Dans  plusieurs  cas  nous  avons  eu  affaire 
à  des  affections  ayant  nécessité  des  opérations  laborieuses  et 
graves;  nous  analyserons  ces  observations  à  tour  de  rôle. 
Enfin  le  troisième  renferme  les  observations  de  tumeurs  os- 
seuses. 

§  l 

FRACTURES. 


A.  —  Crane. 
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siégeaient  sur  la  voûte  et  une  probablement  vers  l'étage  su- 
périeur de  la  base 

La  première  (obs.  LUI)  avait  été  faite  par  un  coup  de 
pied  de  cbeval  chez  un  individu  ivre;  les  désordres  étaient 
considérables  :  la  bosse  frontale  droite  était  enfoncée,  les  té- 
guments décollés  et  broyés  sur  une  assez  grande  étendue. 
Nous  relevâmes  avec  la  spatule  les  fragments  d'os  enfoncés  ; 
malgré  ce  traitement,  le  malade  ne  sortit  point  du  coma  et  il 
succomba  le  lendemain  de  son  entrée.  L'autopsie  montra 
qu'il  y  avait,  outre  la  fracture  du  frontal,  une  fissure  du  parié- 
tal longue  de  5  à  6  centimètres,  une  plaie  confuse  de  l'hémi- 
sphère cérébral  correspondant,  et  une  hémorrhagie  consi- 
dérable dans  l'épaisseur  de  la  pulpe. 

Dans  l'observation  LIV,  il  s'agit  d'un  enfoncement  de  la  table 
externe  du  pariétal  j^auche  qui  ne  produisit  aucun  accident. 

Le  troisième  cas  est  plus  obscur;  l'épileptique  qui  en  fait 
le  sujet  était  tombé  dans  une  carrière  très-profonde.  A  son  en- 
trée à  l'hôpital  il  était  dans  le  coma  et  rien  ne  faisait  supposer 
qu'il  eût  une  fracture  du  crâne,  sauf  une  ecchymose  sous- 
conjonctivale  du  côté  droit;  il  avait  une  plaie  du  sourcil  et  une 
fracture  des  os  du  nez.  Le  coma  disparut,  et,  pendant  phi- 
sieurs  jours  il  eut  des  écoulements  assez  abondants  de  liquide 
céphalo-rachidien.  Enfin  survint  une  atrophie  du  nerf  opti- 
que et  même  du  globe  de  l'œil.  Bien  que  le  cas  fût  assez  com- 
plexe et  que  le  dernier  accident  pût  être  exphqué  par  la  plaie 
du  sourcil  et  la  blessure  du  nerf  sus-orbi taire,  on  est  en  droit 
de  supposer  par  suite  de  la  présence  de  l'ecchymose  sous- 
conjonctivale  et  de  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
que  la  lame  criblée  était  fracturée,  que  peut-être  une  partie 
de  la  petite  aile  du  sphénoïde  l'était  également.  Dans  ces  con- 
ditions, le  tiraillement  du  nerf  optique  ou  la  compression  de 
l'artère  ophtlialmiquepar  un  épanchement  auraient  pu  contri- 
buer dans  une  certaine  mesure  aux  désordres  ultérieurs 
(obs.  LV). 
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recevoir,  étant  ivre,  un  coup  de  pied  de  cheval.  Il  présente  à  la  partie 
supérieure  du  front  presque  au  niveau  de  la  bosse  frontale  externe  une 
plaie  transversale  de  5  à  6 centimètres  d'étendue  par  laquelle  du  sang 
coule  en  bavant;  les  bords  de  cette  plaie  sont  décollés  et,  en  y  intro- 
duisant le  doigt,  on  tombe  dans  une  cavité  qui  présente  à  peu  près  le 
diamètre  d'une  pièce  de  2  fr.  et  dont  les  bords  sont  constitués  par  l'os 
frontal.  Au  fond  de  cette  dépression  existe  une  surface  blanche  résis- 
tante formée  par  un  fragment  du  frontal,  comprenant  toute  l'épaisseur 
de  l'os,  enfoncé  directement  et  à  plat.  Il  n'y  a  pas  de  battements  au  fond 
de  la  plaie,  ni  de  substance  cérébrale.  On  ne  trouve  pas  d'auires  lésions 
sur  le  reste  du  corps.  Le  malade  est  assoupi,  sans  connaissance,  il  re- 
mue bien  les  bras  et  les  jambes  et  manifeste  de  la  douleur  quand  on  le 
pince  ou  quand  on  touche  la  plaie  ;  les  yeux  sont  fermés,  les  pupilles 
égales  légèrement  contractées,  la  gauche  est  plus  contractile  que  la 
droite.  Il  n'y  a  pas  d'ecchymose  conjonctivale.  Pouls  lent  et  petit. 

On  relève  immédiatement  avec  une  spatule  le  fragment  d'os  enfoncé, 
ce  qui  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang,  puis  on  fait 
appliquer  une  vessie  de  glace  sur  la  tête. 

A  8  heures  du  soir,  vomissements  alimentaires. 

A  6  heures  du  matin,  le  malade  meurt  après  avoir  eu  trois  ou  quatre 
petites  attaques  convulsives. 

Autopsie  le  ^2  juin  à  6  heures  du  matin.  —  La  fracture  s'étend  depuis 
la  bosse  frontale  droite  jusqu'à  l'apophyse  zygomatique  ;  une  fêlure 
partant  de  la  bosse  frontale  s'étend  à  6  ou  7  centimètres  en  arrière  sur 
le  i)ariétal.  Au  niveau  du  fragment  osseux  enfoncé,  la  dure-mère  est 
déchirée  et  le  cerveau  dilacéré  ;  il  existe  en  ce  point  un  énorme  cail- 
lot de  sang,  et  une  nappe  de  même  nature  enveloppe  tout  le  ventricule 
du  même  côté . 

Obs.  LIV.  —  Fi'.  du  crâne  avec  enfoncement.  Pas  de  phénomènes  de  com- 
pression. Gnérison.  — Defopé  (Désiré)  dix-huit  ans,  journalier,  entre  le 
4  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  2i).  Ce  jeune  homme  travaillait 
quelques  jours  auparavant  dans  une  grange  oij  étaient  disposés  des 
morceaux  de  bois  en  échafaudage,  quand  tout  à  coup  une  bûche  de 
80  centimètres  de  long  lui  tomba  sur  la  tête.  A  la  suite  de  cet  accident 
il  eut  une  hémorrhagie  assez  forte,  mais  ne  perdit  pas  connaissance  et 
ne  fut  pas  obligé  de  se  coucher  ;  le  surlendemain  la  plaie  étant  devenue 
plus  douloureuse,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Il  existe  au  sommet  de  la  tête  à  9  centimètres  et  demi  de  la  protubé- 
rance une  plaie  transversale  dirigée  obliquement  en  dehors  ;  dans  sa 
plus  grande  largeur  cette  plaie  a  7  centimètres.  Le  cuir  chevelu  est 
nettement  coupé  comme  par  un  instrument  tranchant  jusqu'à  l'os  qui 
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table  qui  circonscrivent  une  portion  d'os  elliptique  comme  la  plaie 
elle-même,  11  n'y  a  pas  d'os  mobile. 

Le  malade  se  plaint  seulement  de  sa  plaie,  il  n'éprouve  pas  de  lour- 
deur de  tête,  il  n'a  pas  vomi  ;  le  pouls  n'est  pas  ralenti,  la  température 
est  normale,  les  pupilles  sont  dilatées. 

La  tête  est  rasée  et  la  plaie  pansée  avec  l'eau  phcniquée.  On  pres- 
crit, en  outre,  un  purgatif,  et  des  lavements  quotidiens. 

Le  malade  fut  observé  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  jours  suivants  ; 
à  aucune  époque  on  ne  remarqua  de  phénomènes  de  compression  cé- 
rébrale, jamais  il  n'y  eut  de  réaction  fébrile.  La  plaie  marcha  rapide- 
ment vers  la  guérison  ;  les  portions  d'os  enfoncées  s'éliminèrent  spon- 
tanément, mais  le  malade  ne  put  quitter  l'hôpital  qu'à  la  fm  de  décem- 
bre parce  qu'il  fut  atteint  à  la  fin  de  novembre  d'une  fièvre  con- 
tinue. 

Obs.  LV.  —  F)\  de  l'ethmoïde  et  des  os  du  nez.  Section  du  nerf  sus- 
orbitaire.  Ecoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Atrophie  de  l'œiL 
—  Carbonnelle,  vingt  et  un  ans,  maçon,  entre  le  3  septembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  33.  Ce  malade,  qui  est  épileptique  et  a  déjà  plu- 
sieurs fois  tenté  de  se  suicider,  s'est  jeté  de  la  hauteur  d'une  vingtaine 
de  mètres  dans  une  carrière  de  Noisy-le-Sec. 

Amené  à  l'hôpital  sans  connaissance,  il  présente  au  niveau  du  sour- 
cil gauche  une  plaie  intéressant  la  peau  de  cette  région  jusqu'à  l'os  et 
celle  de  la  paupière  supérieure  ;  l'œil  ne  paraît  pas  intéressé,  mais  il  y  a 
une  ecchymose  assez  étendue  sous  la  conjonctive.  En  examinant  le 
reste  de  la  face,  on  constate  une  mobilité  latérale  des  os  du  nez  sous 
la  plaie.  Le  malade  n'a  perdu  de  sang  ni  par  l'oreille,  ni  par  le  nez  ni 
par  la  bouche.  Les  membres  et  le  tronc  ne  présentent  aucune  frac- 
ture, aucune  trace  de  contusion  ;  la  sensibilité  est  obtuse;  il  n'y  a  pas 
de  paralysie  ni  de  contracture.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre  à  cinq 
jours  que  le  malade  sort  de  l'état  comateux  dans  lequel  il  était  plongé 
depuis  son  arrivée.  ^ 

La  plaie  du  front  et  de  la  paupière  avait  été  réunie  au  moyen  de 
bandelettes  de  sparadrap  et  avait  très-bon  aspect.  Le  malade  commen- 
çait à  manger  et  à  se  lever,  quand  un  jour,  en  se  baissant  pour  prendre 
un  objet  dans  sa  table  de  nuit,  il  sentit  du  liquide  couler  assez  abondam- 
ment par  sa  narine  droite  ;  la  quantité  qui  s'écoula  ainsi  fut  évaluée  par 
lui  à  un  petit  verre. 

Le  lendemain  le  même  phénomène  se  reproduisit  et,  au  lieu  de  se 
moucher,  comme  il  l'avait  fait  la  veille,  le  malade  sur  la  recomman- 
dation qui  lui  en  avait  été  faite  recueillit  le  liquide  dans  un  verre  à 
expérience;  la  quantité  ainsi  recueillie  a  été  évaluée  à  40  grammes. 
C'est  un  liquide  clair,  limpide,  analogue  au  liquide  céphalo-rachi- 
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l'écoulement  du  liquide  survenait  soit  quand  le  malade  se  baissait, 
soit  à  l'occasion  d'un  effort  quelconque.  Il  cessa  pour  ne  plus  repa- 
raître le  24  septembre  1876. 

Cet  écoulement  d'un  liquide  que  l'analyse  chimique  démontra  iden- 
tique au  liquide  céphalo-rachidien  ne  peut  être  expliqué  que  par 
l'existence  d'une  fracture  de  la  lame  criblée  de  l'éthmoïde^  compli- 
quant la  fracture  des  os  du  nez  constatée  à  l'entrée. 

■Le  malade  eut  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  deux  on  trois  absences 
et  quelques  petites  attaques  épileptiques,  mais  ces  accidents  lui  étaient 
habituels. 

Au  mois  d'octobre  il  ne  restait  plus  trace  de  la  fracture  des  os  du 
nez,  et  de  la  plaie  frontale  ;  il  mangeait  bien  et  allait  bientôt  pouvoir 
quitter  l'hopilal,  quand  il  se  plaignit  de  ne  plus  voir  de  l'œil  gauche. 
Cette  amaurose  augmenta  très-rapidement,  et  s'accompagna  d'une 
atrophie  notable  du  globe.  A  l'ophthalmoscope,  on  reconnaît  une  atro- 
phie du  nerf  optique  de  ce  côté. 

B.  —  Maxillaire  inférieur. 

Deux  observations  ne  présentant  rien  de  particulier. 

Obs.LVI.  —  Fracture  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  —  Plate  confuse 
de  la  région  sous -mentonnière.  —  Fronde  plâtrée.  Guérison.  —  Pujot 
(Jean),  trente-neuf  ans,  journalier,  entre  le  9  lévrier  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  11. 

Il  y  a  deux  jours,  chute  de  sa  hauteur  sur  le  menton.  La  bouche 
est  entr'ouverte  ;  la  joue  gauche  tuméfiée.  Vive  douleur  limitée  au 
corps  du  maxillaire  inférieur  à  un  centimètre  en  avant  du  bord  anté- 
rieur du  masséter  gauche.  En  ce  point  déformation  constituée  par  une 
dépression  du  bord  inférieur  de  l'os  avec  une  légère  saillie  immédia- 
tement en  avant  de  la  dépression. 

La  déformation  se  reproduit  sur  le  bord  alvéolaire,  mais  en  sens 
inverse.  Les  deux  dernières  molaires  se  trouvent  sur  un  plan  plus  élevé 
que  les  autres  dents.  Les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
limités  et  très-douloureux.  On  constate  une  mobilité  anormale  et  de  la 
crépitation  au  niveau  même  de  la  déformation.  Il  existe  donc  en  ce 
point  une  fracture  verticale  du  corps  de  l'os  avec  un  léger  déplacement 
en  hauteur.  Le  fragment  postérieur  est  plus  élevé  que  l'antérieur. 

La  muqueuse  buccale  est  intacte.  Plaie  confuse  superficielle  de  la 
région  sous-mentonnière. 

13  février.  —  On  aDpliaue  un  caouchon  et  une  mentonnière  de  toile. 
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plèle  depuis  dix  jours.  Pas  de  difforrnilé,  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire se  font  bien.  Le  malade  quille  le  service. 

Obs.  LVII.  — Fr,  du  maxillaire  iiiférievr  siégeant  à  l'union  du  corps  et 
delà  branche  gauche  de  cet  os.  —  Bandage  en  fronde  plâtrée.  —  Tissol(Do- 
minique), quarante-cinq  ans,  palefrenier,  entre  le 29  novembre  1876,  salle 
Saint-Auf^ustin,  78.  Tombé  hier  du  siège  d'un  omnibus  et  ayant  perdu 
(lonnaissance,  il  ne  peut  fournir  de  renseignements  circonstanciés  sur 
l'accident.  Il  se  plainl.d'une  vive  douleur  au  niveau  de  l'angle  gauche 
de  la  mâchoire  inférieure,  mais  ouvre  facilement  la  bouche.  Sur  la 
muqueuse  buccale  qui  répond  au  masséter,  on  voit  une  ecchymose 
de  3  centimètres  d'étendue.  Les  dents  sont  au  même  niveau,  excepté 
la  dernière  molaire  qui  fait  une  saillie  d'un  demi-centimètre  au-dessus 
des  autres. 

En  introduisant  l'index  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  et  en 
l'appliquant  sur  le  corps  de  l'os,  on  détermine  de  la  mobilité  anormale 
et  de  la  crépitation.  Si  on  presse  en  même  temps  la  branche  montante 
de  l'os  extérieurement,  il  est  facile  de  constater  une  fracture  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  étendue  de  l'intervalle  des 
deux  dernières  molaires  à  l'angle  de  la  mâchoire.  Déplacement  peu 
étendu. 

Immédiatement  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  on  sent,  en 
déprimant  les  téguments,  une  petite  bosse  sanguine  du  volume  d'une 
noisette  qui  donne  à  la  pression  une  crépitation  caractéristique. 

Le  malade  souffre  peu,  mais  les  fonctions  de  mastication  sont  im- 
possibles, et  l'on  est  obligé  de  le  nourrir  avec  des  potages  et  des  ali- 
ments liquides. 

La  mâchoire  est  immobilisée  au  moyen  d'un  bandage  en  fronde 
composé  de  bandes  plâlrées. 

30  décembre.  —  Le  malade  quitte  le  service.  La  consolidation  est 
complète  et  régulière,  les  mouvements  sont  presque  normaux  et  la 
mastication  facile. 

C.  —  Colonne  vertébrale. 

Des  deux  observations  qui  suivent,  la  première  surtout,  sont 
très-intéressantes.  11  est  difficile  de  dire  au  juste  dans  les  deux 
cas  par  quel  mécanisme  s'est  faite  la  fracture.  Le  premier  ma- 
lade tombe  d'un  quatrième  étage  dans  la  cage  d'un  escalier  et 
perd  connaissance  ;  tout  ce  qu'on  peut  savoir,  c'est  que  la  tête 
a  porté  légèrement  sur  l  angle  d'une  marche;  la  petite  plaie 
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plète  de  toute  la  moitié  inférieure  du  tronc.  Plus  de  mouve- 
ments volontaires,  paralysie  complète  de  l'intestin  et  de  la 
vessie,  abolition  de  la  sensibilité  directe  et  réflexe.  Dans  ces 
conditions  il  est  impossible  de  ne  pas  songer  à  une  com- 
pression de  la  moelle.  L'examen  de  la  colonne  vertébrale 
montre  une  douleur  limitée  au  niveau  des  troisième  et 
quatrième  dorsales.  On  applique  des  ventouses  scarifiées,  on 
immobilise  le  tronc  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  les  phé- 
nomènes semblent  rétrocéder  d'abord,  mais  le  marasme  arrive  ; 
des  escliares  au  sacrum  se  montrent,  et  le  malade  succombe 
vingt-sept  jours  après  l'accident.  On  trouve  à  l'autopsie 
une  fracture  des  lames  et  des  apophyses  épineuses  des  troi- 
sième et  quatrième  dorsales,  et  de  plus  une  fracture  de  l'apo- 
physe épineuse  delà  septième  cervicale  (obs.  LVIII). 

Le  deuxième  malade  s'était  fracturé  la  colonne  vertébrale 
en  tombant  du  septième  étage,  (apophyse  épineuse  de  la  on- 
zième dorsale)  les  accidents  immédiats  étaient  peu  marqués, 
et  malgré  une  ancienne  affection  organique  du  cœur  la  gué- 
rison  survint  sans  accident  (obs.  LIX). 

Obs.  LVIII.  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  —  Compression  de  la 
moelle.  — Paraplégie  traumatique.  —  Plus  tard  eschare  au  sacrum.  Ma- 
rasme. —  Mort.  Autopsie.  —  Fr.  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  ver- 
tèbre cervicale^  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  des  troisième  et  qua- 
trième vertèbres  dorsales.  —  Legros  (Pierre),  Irenle- quatre  ans,  plom- 
bier, entre  le  20  octobre  1876,  salle  Sainle-Marlhe,  28. 

Travaillant  au  quatrième  étage  d'une  maison  en  conslruclion, 
ce  malade  tombe  dans  la  cage  de  Tescalier  :  sa  tête  aurait  porté  sur 
l'angle  d'une  marche,  mais  comme  il  a  perdu  connaissance  avant  d'ar- 
river sur  le  sol,  il  ne  peut  dire  sur  quelle  partie  du  corps  il  est  tombé. 

A  la  visite  du  matin  on  le  trouve  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
jambes  étendues  et  rapprochées,  la  verge  flasque  et  turgide  :  on  ne 
voit  rien  sur  la  surface  du  corps,  si  ce  n'est  une  petite  plaie  superfi- 
cielle et  insignifiante  du  cuir  chevelu. 

Ce  malade  répond  facilement  aux  questions,  il  a  conservé  toute  son 
intelligence,  et  se  plaint  de  souflrir  beaucoup  en  arrière  entre  les  deux 
omoplates.  En  l'examinant  un  peu  attentivement,  on  constate  une  pa- 
ralysie complète  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres 
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ainsi  que  les  membres  supérieurs,  mais  il  n'a  pu  ni  uriner  ni  aller 
à  la  selle  depuis  son  accident. 

En  le  faisant  coucher  sur  le  côté  pour  examiner  la  colonne  ver- 
tébrale, on  voit  à  la  partie  médiane  et  supérieure  du  tronc  une  tu- 
méfaction qui  est  le  siège  d'une  vive  douleur.  En  promenant  le  doigt 
sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  on  découvre  une  saillie  anor- 
male des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales.  —  Partout 
ailleurs  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ne  détermine  aucune 
douleur.  P.  un  peu  accéléré,  T  =  38°. 

Le  malade  est  sondé  trois  fois  par  jour  et  prend  chaque  jour  un 
lavement,  on  fait  appliquer  entre  les  deux  omoplates  quatre  ventouses 
scarifiées,  et  on  le  place  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

22.  —  La  sensibilité  a  reparu  au  tronc,  mais  non  dans  les  mem- 
bres inférieurs. 

23.  —  Une  eschare  grande  comme  la  moitié  de  la  main  s'est  formée 
au  niveau  du  sacrum. 

25.  —  La  gouttière  de  Bonnet  est  remplacée  par  un  matelas  d'air. 
L'état  général  resta  bon  pendant  environ  trois  semaines,  mais  bientôt 
survinrent  des  quintes  de  toux,  avec  oppression,  sans  qu'on  trouvât  dans 
les  poumons  d'autres  symptômes  que  ceux  de  la  congestion  hyposta- 
tique.  L'eschare  s'est  élargie,  et  entraîne  un  état  de  cachexie  auquel  le 
malade  succombe  le  22  novembre. 

Autopsie  le  23  novembre  à  9  heures  du  matin  :  Iracture  de  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  cervicale,  et  fracture  de  l'apophyse  épi- 
neuse et  des  lames  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales. 

(Pièce  portée  chez  Vasseur  qui  ouvrit  le  canal  vertébral.)  La  moelle 
était  ramollie  par  la  putréfaction.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  :  con- 
gestion des  deux  poumons,  avec  œdème  et  mucosités  dans  les  bron- 
ches. 

Obs.  LIX.  —  Fr.  de  l'apophyse  épineuse  de  la  onzième  dorsale.  — 
Pas  de  troubles  nerveux.  —  Fractures  concomitantes  des  onzième  et  dou- 
zième côtes.  —  Page  (Louis),  trente  ans,  employé,  entre  le  21  avril  1876. 
La  veille  il  a  fait  une  chute  sur  le  dos  de  la  hauteur  d'un  troisième 
étage.  Au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  on  remarque  une 
gibbosité  et  une  ecchymose  qui  s'étend  sur  la  paroi  thoracique  gauche. 
Douleurs  vives  dans  toute  la  région  confuse.  Par  le  toucher  on  con- 
state une  dépression  entre  les  apophyses  épineuses  des  dixième  et  dou- 
zième vertèbres  dorsales  ;  l'apophyse  épineuse  de  la  onzième  dorsale 
est  fracturée  et  déviée  à  gauche.  Mobilité  anormale.  Crépitation  au  ni- 
veau de  l'angle  des  dixième  et  onzième  côtes.  Emphysème  sous-cutané 
au  mAme  uoint.  Mictinn  et  déPr^palinn  fanilps   Ip.s  mpml^rps  i'nf(iripiips 
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péricardiques.  On  entoure  le  thorax  d'une  large  bande  de  diachylon. 
Application  de  teinture  d'iode  sur  la  région  cardiaque. 

22  mai.  —  Consolidation  complète  des  fractures.  Le  malade  quitte 
le  service. 

D.  —  CÔTES. 

Les  cinq  fractures  ont  eu  pour  cause  des  chocs  directs.  Dans 
trois  observations  il  y  eut  trois  côtes  fi^acturées  en  même 
temps  (les  dernières)  ;  dans  une  deux,  et  dans  une  autre 
une  seule. Ce  cas  fut  précisément  le  plus  grave,  puisque  le  ma- 
lade eut  une  pneumonie  de  voisinage  qui  nécessita  l'emploi 
de  ventouses  scarifiées  (Obs.  LXIV). 

Tous  les  cas  furent  traités  par  la  ceinture  de  diachylon. 

Obs.  LX.  —  Fracture  des  suièvie  et  septième  côtes  droites  en  arrière  de 
leur  angle.  —  Large  ecchymose  à  ce  niveau.  —  Bandage  de  corys .  — 
Aubriel  (Marie),  quarante  ans,  marchande  des  quatre  saisons,  entre  le 
13  septembre  1875. 

A  reçu  un  violent  coup  de  pied  dans  la  région  latérale  droite  du  tho- 
rax. En  arrière  de  l'angle  des  sixième  et  septième  côtes  droites  large 
ecchymose.  Au  palper  :  on  constate  que  ces  côtes  sont  fracturées. 
Crépitation.  Mobilité  anormale  peu  étendue.  Le  sixième  espace  in- 
tercostal est  rétréci.  Les  fragments  de  la  septième  côte  tendent  à  for- 
mer un  angle  saillant  en  haut.  Douleur  exagérée  par  les  mouvements 
respiratoires  et  par  la  toux.  Dyspnée  considérable. 

L'application  d'une  large  bande  de  diachylon  formant  ceinture  fait 
cesser  la  douleur  et  la  dyspnée. 

17.  —  Cette  malade  quitte  le  service  avec  son  bandage  et  continue 
chez  elle  à  garder  le  repos. 

Obs.  LXI.  —  Fr.  des  sixième,  septième  et  huitième  côtes  gauches  au 
niveau  de  leur  angle.  —  Bouche  (François),  quarante-trois  ans,  fer- 
blantier, entre  le  H  août  1876. 

11  y  a  deux  jours  a  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  premier  étage. 
Le  côté  gauche  du  thorax  a  porté  sur  un  balcon. 

Les  sixième,  septième  et  huitième  côtes  sont  fracturées  au  niveau 
de  leur  angle.  Inclinaison  du  thorax  du  côté  fracturé.  Crépitation  per- 
çue par  la  main  appliquée  sur  le  thorax.  Pas  de  déplacement  notable. 
Pas  de  lésion  des  organes  thoraciques.  Douleur  très-forte  au  siège 
des  fractures  s'exaspérant  pendant  les  mouvements  respiratoires. 
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Obs.  LXII.  —  Fr.  des  trots  dermèr-es  côtes.  —  Jeneny  (Jean),  Irente- 
qualre  ans,  badigeonneur,  entre  le  8  novembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  8.  Est  tombé  sur  ua  grillage,  de  la  hauteur  d'un  troisième 
étage.  Perte  de  connaissance  pendant  une  demi-heure. 

Il  se  plaint  de  douleurs  à  la  tête  et  au  côté  gauche  du  thorax.  Pas 
d'écoulement  de  sang  par  les  oreilles  ni  par  le  nez. 

A  la  région  temporale  droite  et  au  côté  droit  du  cou,  deux  plaies 
superficielles  de  3  centimètres.  Respiration  saccadée,  entrecoupée, 
très-pénible.  Au  niveau  des  dernières  côtes  gauches  ecchymosehorizon- 
tale,  large  de  4  centimètres  ;  c'est  en  ce  point  que  la  douleur  est  plus 
forte.  Crépitation  et  mobilité  anormale  sur  les  trois  dernières  côtes  à 
l'union  de  leur  tiers  antérieur  avec  leur  tiers  moyen.  Pas  de  déplace- 
men»,.  Pas  d'emphysème.  Pas  de  crachements  de  sang.  Pansement 
simple  des  plaies  de  la  tête  et  du  cou.  Ceinture  de  diachylon  au  ni- 
veau de  la  fracture.  Immédiatement  après  l'application  du  bandage, 
le  malade  respire  plus  facilement. 

13  novembre.  —  Le  bandage  est  enlevé  ;  le  malade  souffre  encore 
pendant  les  mouvements  respiratoires.  Application  d'une  nouvelle 
bande  de  diachylon. 

18.  —  On  enlève  l'appareil.  La  consolidation  est  très-avancée.  Le 
20  novembre,  le  malade  se  promène  et  quitte  le  service. 

Obs.  LXIII.  — Fr.  des  sixième  et  septième  côtes.  —  Delarue  (François), 
quarante-huit  ans,  entre  le  30  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  10. 

11  y  a  deux  jours,  chute  d'un  premier  étage  sur  un  tas  de  charbon. 
Ecchymose  de  tout  le  côté  droit  de  la  paroi  Ihoracique  ;  crépitation 
sensible  à  la  main  pendant  les  mouvements  respiratoires  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  des  sixième  et  septième  côtes  qui  sont  fracturées. 
Douleurs  très-vives  au  même  point.  L'oreille  perçoit  également  la  cré- 
pitation. Pas  de  complication.  Nous  entourons  le  thorax  h  ce  niveau 
avec  un  bandage  de  corps  en  diachylon.  Soulagement  immédiat. 

30  juillet.  —  La  consolidation  est  complète  ;  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  LXIV.  —  fr.  de  la  huitième  côte.  —  Laurent  (Georges)  entre  le 
17  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  4.  A  été  heurté  violemment  par 
une  voiture.  Douleur  très-vive  au  niveau  de  l'angle  de  la  huitième 
côte.  Dépression  correspondante.  Dyspnée,  souftle  et  râles  sous- 
crépitants.  Cinq  ventouses  scarifiées.  Ceinture  de  sparadrap.  Guérison 
au  bout  de  huit  jours. 


E.  —  Clavicule. 
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sepli),  soixante  ans,  cocher,  entre  le  22  décembre  1873,  salle  Saint- 
Augustin,  62. 

Le  18  décembre,  tombe  de  sa  hauteur  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Au 
moment  de  son  entrée,  le  malade  soutient  le  coude  gauche  avec  la 
main  du  côté  opposé,  la  tête  est  inclinée  à  gauche.  Pas  d'ecchymose 
ni  de  déformation  de  la  région.  Crépitation  à  2  centimètres  de  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule,  sensible  dans  tous  les  mouvements  de 
l'épaule.  Mobilité  anormale.  Impuissance  du  bras.  Mouvements  pro- 
voqués douloureux.  Douleur  limitée  au  point  fracturé. 

Immobilisation  du  bras  avec  l'écharpe  de  Mayor.  Consolidation  os- 
seuse le  trentième  jour.  Cal  h  peine  sensible  au  toucher. 

Obs.  LXVI.  —  Fr.  oblique  de  la  clavicule  gauche  à  l'union  interne  avec 
les  deux  tiers  externes.  Exostose  probablement  de  nature  syphilitique 
siégeant  au  niveau  de  la  fr-acture  et  disparaissant  sous  l'influence  de  l'iodure 
de  potassium.  —  Lamouche  (Jean-Baptiste),  soixante-dix  ans,  journa- 
lier, entre  le  23  février  1876,  salle  Saint-Augustin,  77. 

Il  y  a  quatre  jours  il  est  tombé  de  son  lit.  Étant  ivre,  il  ne  fournit 
aucun  autre  renseignement.  Douleur  vive  limitée  à  l'union  des  tiers 
interne  et  moyen  de  la  clavicule  gauche.  Ecchymose  sous-clavicu- 
laire  en  voie  de  régression.  Le  moignon  de  l'épaule  est  abaissé,  le  bras 
légèrement  porté  en  dedans.  Le  malade  soutient  l'avant-bras  avec  la 
main  du  côté  opposé. 

A  l'union  des  tiers  interne  et  moyen  de  la  clavicule,  on  perçoit  de  la 
crépitation  et  une  mobilité  anormale.  Fracture  légèrement  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Saillie  peu  apparente  du 
fragment  interne.  Le  déplacement  du  fragment  externe  est  encore 
plus  difficile  à  constater. 

Une  exostose  du  volume  d'un  ceuf  de  pigeon  siège  à  l'extrémité  du 
fragment  externe  au  niveau  même  de  la  fracture.  On  peut  supposer 
qu'elle  est  de  nature  syphilitique  et  qu'elle  a  agi  comme  cause  pré- 
disposante de  la  fracture.  Coussin  cunéiforme  dans  l'aisselle  du  côté 
malade.  Écharpe  de  Mayor.  Traitement  à  l'iodure  de  potassium, 
quarante-cinq  jours  après  la  consolidation  de  la  fracture  est  parfaite. 
La  tumeur  osseuse  a  complètement  disparu. 

Obs.  LXYII.  —  Fr.  du  corps  de  la  clavicule  droite.  —  Rivière 
(Hippolyte),  trente-six  ans,  journalier,  entre  le  18  octobre  1876,  salle 
Saint- Augustin,  M.  Il  a  été  atteint  au  niveau  de  la  clavicule  droite 
par  le  timon  d'une  charrette. 

Douleur  vive  au  moment  de  l'accident,  difficulté  très-grande 
du  mouvement  du  bras.  A  son  entrée,  on  constate  une  large  ecchy- 
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main  du  côté  sain.  Mouvements  spontanés  douloureux,  mais  possibles. 
Par  la  palpation,  on  constate  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anor- 
male à  l'union  du  tiers  externe  de  la  clavicule  avec  le  tiers  moyen.  Il 
existe  en  ce  point  une  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  avec  déplacement  des  fragments.  L'interne  est  soulevé  et 
porté  en  avant,  tandis  que  l'externe  est  porté  en  bas  et  en  arrière. 

Il  est  facile  de  constater  la  saillie  du  fragment  interne  en  promenant 
le  doigt  sur  la  face  supérieure  de  l'os  à  partir  de  l'extrémité  sternale 
claviculaire  ;  on  sent,  en  effet,  en  dehors  de  cette  saillie,  une  dépression 
due  à  l'abaissement  du  fragment  externe. 

Si  on  répète  la  même  manœuvre  sur  le  bord  antérieur  de  l'os,  on 
peut  se  convaincre  que  le  fragment  externe  est  non-seulement  abaissé, 
mais  encore  porté  en  arrière. 

Écharpe  triangulaire  de  Mayor  avec  coussin  axillaire  et,  six  jours 
après,  un  appareil  plâtré  qui  entoure  le  thorax  et  maintient  le  bras 
élevé. 

La  consolidation  est  complète  et  régulière  le  vingt-deuxième  jour. 
Le  malade  quitte  le  service  le  quarante-cinquième  jour. 

Obs.  LXVin.  —  Fr.  double  de  la  clavicule  droite  avec  fragment 
représentant  le  tiers  moyen  de  l'os.  —  Aunolh  (François),  vingt-sept 
ans,  menuisier,  entre,  le  6  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  15. 

Courbé  pour  ramasser  son  chapeau,  il  reçut  un  coup  de  pied  sur  la 
partie  supérieure  de  l'épaule  droite.  Il  tomba  et  perdit  connaissance. 

Contusion  des  régions  sus-  et  sous-claviculaires.  Large  ecchymose 
occupant  le  creux  sous-claviculaire,  la  face  supérieure  de  la  clavicule 
et  s'étendant  jusqu'à  l'acromion.  Dans  toute  Tétendue  de  la  région, 
douleurs  très-vives  exagérées  par  la  pression  et  par  les  mouvements. 
En  plaçant  la  main  sur  la  clavicule  et  en  faisant  mouvoir  le  bras,  on 
sent  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale,  1°  à  4  centimètres  en 
dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire  ;  2°  à  6  centimètres  en 
dedans  de  l'acromion  immédiatement  en  dedans  de  l'insertion  clavi- 
culaire du  trapèze. 

La  clavicule  est  le  siège  de  deux  fractures  dont  la  direction  est  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  l'os.  Il  n'existe  ni  déplacement,  ni  saillie 
anormale;  entre  les  deux  points  fracturés  on  trouve  un  fragment  isolé 
de  5  centimètres  de  longueur.  Les  mouvements  du  bras  sont  très- 
limités  et  très-douloureux,  mais  possibles.  Écharpe  de  Mayor  avec 
coussin  dans  le  creux  axillaire.  Le  malade  sort  le  juillet,  la  consoli- 
dation est  parfaite  et  sans  difformité. 

Obs.  LXIX.  —  Fr.  oblique,  de  la  clavicule  gauche  à  r union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  externe.  —  Delallre  (Jean),  quarante-sept  ans,  ou- 
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L'épaule  gauche  est  abaissée  et  portée  on  avant,  !e  malade  soutient 
l'avant-bras  fléchi  avec  la  main  droite.  A  trois  travers  de  doigt  de 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  ecchymose  peu  étendue  dont  le 
centre  répond  à  un  point  douloureux.  Crépitation  et  mobilité  anor- 
male au  même  niveau.  Il  existe  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
externe  une  fracture  oblique  au  bas  et  en  dehors.  Déplacement  des 
fragments,  l'interne  est  élevé,  l'externe  abaissé  et  porté  en  arrière. 
Mouvements  du  bras  très-douloureux.  Réduction.  Immobilisation  du 
bras  le  long  du  thorax  au  moyen  d'une  écharpe  et  de  bandes  circu- 
laires plâtrées. 

l\  septembre.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 
Le  26,  il  vient  à  la  consultation;  la  consolidation  est  complète,  le  cal 
est  peu  volumineux. 

F.  —  Omoplate. 

Obs.  LXX.  —  Fi'acture  oblique  complète  du  corps  de  l'omoplate.  — 
Klein  (Nicolas),  quarante-deux  ans,  charretier,  entre,  le  30  juin  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  19.  A  fait,  il  y  a  cinq  jours,  une  chute  sur  le  dos 
dans  un  escalier  de  la  hauteur  de  quatre  marches. 

Douleur  vive  et  limitée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'an-- 
gle  inférieur  de  l'omoplate  gauche.  La  région  postérieure  de  l'épaule 
•est  le  siège  d'une  ecchymose  et  d'une  tuméfaction  considérables  :  on 
peut  facilement  déterminer  de  la  crépitation  osseuse  à  ce  niveau  en 
portant  le  bras  dans  l'extension  et  en  imprimant  des  mouvements  à 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Cet  os  est  fracturé  obliquement  de 
iiaut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'angle  inférieur.  Il  n'existe  ni  déplacement,  ni  mobilité  anormale. 
Tous  les  mouvements  du  bras  sont  conservés,  mais  déterminent  une 
vive  douleur.  Immobilisation  du  bras  qui  est  maintenu  rapproché  du 
corps  à  l'aide  d'une  écharpe  et  de  quelques  tours  de  bande  plâtrée. 

6  juillet.  —  Le  malade  se  promène.  La  guérison  est  très-avancée.  Il 
retourne  chez  lui  satisfait  du  résultat  obtenu  et  doit  garder  son  appa- 
reil pendant  une  quinzaine  de  jours. 

G.  —  Humérus. 

8  fractures  simples,  2  fractures  doubles  et  1  fracture  com- 
minutive. 

Des  huit  premières,  deux  siégeaient  sur  le  col  chirurgical; 
les  autres  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen. 
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chutes  sur  le  coude,  une  sur  le  côté,  une  sur  les  mains.  Enfin 
une  autre  fracture  de  même  siège  a  été  produite  parle  passage 
d'une  voiture  sur  le  bras,  et  une  dernière  par  une  simple  trac- 
tion. Il  y  a  lieu  de  supposer  que  dans  ce  cas  le  tissu  osseux 
ne  présentait  pas  sa  résistance  normale,  car  l'individu  était 
scrofuleux,  et  il  avait  eu  antérieurement  une  tumeur  blanche 
du  coude  correspondant. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  avons  immobilisé  le  bras  rapproché 
du  tronc  par  un  appareil  plâtré  l'entourant  en  grande  partie, 
descendant  sur  l'avant-bras  demi-fléchi  et  emboîtant  l'épaule 
du  côté  malade.  Afin  d'éviter  toute  espèce  de  déplacements, 
nous  fixons  l'appareil  au  moyen  de  bandes  plâtrées  partant  de 
l'épaule  et  entourant  le  tronc. 

Les  fractures  doubles  eurent  pour  cause,  une  chute  sur 
le  coude  et  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  ;  elles  sié- 
geaient : 

1°  A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  et  le  col 
anatomique; 

2°  Sur  le  corps,  au  même  niveau  que  la  précédente,  et  sur 
le  col  chirurgical.  Elles  furent  traitées  sensiblement  comme 
les  fractures  simples  et  guérirent  sans  difficulté. 

La  fracture  comminutive  du  tiers  supérieur  résultait  dupas- 
sage  sur  le  bras  d'une  lourde  voiture.  Nous  enlevâmes  plu- 
sieurs esquilles  et  nous  fîmes  des  injections  d'eau  alcoolisée 
dans  la  plaie  après  avoir  immobihsé  le  bras  dans  une  gout- 
tière; malgré  tout  survint  une  arthrite  purulente  et  de  fré- 
quents accès  dedelirium  tremens  qui  finirent  par  emporter  le 
malade  (Obs.  LXXXI). 

Obs.  LXXI.  —  Fracture  du  col  chirurgical  [humérus  gauche).  —  Petit 
(François), soixante-quatre  ans, bronzeur,  entre  le  6  novembre  1876,  salle 
Sainl-Auguslin,  71.  Est  tonnibé  de  plusieurs  marches  dans  un  escalier. 

Le  coude  est  rapproché  du  corps.  Gonflement  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'aisselle,  lîcchymose  occupant  tout  le  bras  et  le  quart  su- 
périeur de  l'avant-bras,  très-accusée  surtout  à  la  face  interne.  Perte 
absolue  des  mouvements.  Douleurs  vives  au  niveau  du  moignon  de 
l'épaule,  s'accroissanl  par  la  pression  et  le  mouvement  communiqués. 
Les  doigts  portés  le  long  de  la  face  interne  de  l'humérus  jusque 
dans  l'aisselle  découvrent  une  fracture  au  niveau  du  col  chirurgical. 
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La  main  opposée  placée  au  niveau  du  moignon  de  l'épaule  constate 
qu'elle  est  en  partie  intra-,  en  partie  exlra-capsuiaire,  qu'elle  est  com- 
plète et  que  le  fragment  inférieur  fait  saillie  en  dehors  sur  le  deltoïde. 

En  saisissant  le  coude  d'une  main  et  en  immobilisant  l'épaule,  on 
obtient  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale  dans  les  mouve- 
ments d'abduction  ;  la  rotation  ne  fournit  pas  ces  symptômes.  La  men- 
suration du  bras  donne  un  raccourcissement  de  7  millimètres. 
Application  d'une  large  bande  de  tarlatane  plâtrée  qui  embrasse  le 
coude  et  dont  les  deux  chefs,  croisés  sur  l'épaule  saine,  sont  fixés  par 
une  autre  qui  entoure  circulairement  l'épaule  au  niveau  de  la  fracture 
et  l'aisselle  du  côté  opposé  pendant  que  des  aides  opèrent  et  maintien- 
nent la  réduction. 

5  décembre.  —  L'appareil  est  enlevé.  La  fracture  est  consolidée 
sans  difformité.  On  remet  un  nouvel  appareil.  —  Le  20,  le  malade 
exécute  des  mouvements  fréquents.  11  sort  le  27.  Les  mouvements  sont 
faciles  et  étendus. 

Obs.  LXXII.  —  Fr.  du  col  chirurgical  {H.  gauche).  —  Colin  (Victor), 
soixante-sept  ans,  tailleur  de  cristaux,  entre  le  5  aoiit  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  3. 

Tombé  il  y  a  deux  jours  sur  le  moignon  de  l'épaule  gauche.  Depuis 
ce  moment,  impuissance  du  membre;  douleur  flxeau-dessus  desinser- 
tions brachiales  du  deltoïde;  vaste  ecchymose  sur  l'épaule  et  la  face 
interne  du  bras  ;  déformation  de  la  partie  moyenne  du  faisceau  antérieur 
du  deltoïde,  dépression  très-accusée  immédiatement  au-dessous  ;  Coude 
écarté  du  tronc;  au  palper  on  découvre,  sur  la  paroi  externe  du  creux 
de  l'aisselle  sous  les  muscles  pectoraux,  une  saillie  rugueuse  qui  n'est 
autre  que  le  col  chirurgical  fracturé;  crépitation,  mobilité  anormale; 
douleur  locale  très-vive;  la  fracture  est  transversale  ;  le  fragment  infé- 
rieur est  attiré  en  dedans,  le  supérieur  en  dehors;  impuissance  com- 
plète du  membre;  nous  plaçons  un  coussin  dans  l'aisselle  et  nous 
immobilisons  le  bras  avec  l'écharpe  de  Mayor,  maintenue  à  l'aide  de 
tours  de  bande  plâtrée. 

Le  28  août,  la  consolidation  est  complète.  Le  malade  sort  :  il  gar- 
dera encore  l'appareil  pendant  quelques  jours. 

Nota.  Ce  malade  présente  au  bras  droit  nne  anomalie  de  l'artère  hu- 
mérale,  qui  reste  sous-cutanée  dans  toute  son  étendue.  Au  pli  du 
coude  elle  se  divise  en  radiale  et  cubitale  qui  restent  aussi  sous-cuta- 
nées jusqu'au  poignet. 

Obs.  LXXIIL  —  Fi\  du  corps  {H.  droit).  —  Moreau  (Charles),  soi- 
xante-six ans,  employé,  entre  le  14  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3. 

Tombé  sur  le  côté  droit,  d'une  galerie  de  théâtre  dans  la  galerie 
sous-jacente.  Le  malade  maintient  le  bras  droit  contre  le  tronc  avec  la 
main  du  côté  opposé  ;  ecchymose  occupant  la  face  externe  du  bras, 
depuis  l'épaule  jusqu'aux  insertions  supérieures  du  brachial  antérieur; 
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douleur  fixe  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen  de  l'os;  crépitation 
au  même  niveau,  perçue  en  imprimant  au  membre  un  mouvement  de 
rotation.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles. 

Fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  à  l'union 
du  tiers  supérieur  de  l'humérus  avec  le  tiers  moyen  sans  déplace- 
ment des  fragments.  On  immobilise  le  bras  contre  le  thorax  au  moyen 
d'une  gouttière  plâtrée  enfermant  la  face  externe  du  bras  et  de  l'avanl- 
bras  et  avec  des  tours  de  bande  plâtrée  entourant  le  thorax.  Le  malade 
quille  le  service  le  8  juillet  1876.  La  consolidation  est  parfaite. 

Obs.  LXXIV.  — F7\  du  corps  {H.  d7'oit).  —  Cassin  (Georges),  vingt  ans, 
peintre,  entre  le  14  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  29.  —  Tombé  sur 
le  coude  droit,  l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  dioil  sur  le  bras. 

Bras  tenu  dans  la  rotation  en  dehors;  les  sillons  deltoïdiens  ont 
disparu;  à  ce  niveau  le  bras  est  comm.e  tassé  et  offre  un  volume  beau- 
coup plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 

Pas  d'ecchymose  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  on 
perçoit  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation;  il  existe  en  ce 
point  une  fracture  complète,  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
dedans  et  d'arrière  en  avant,  avec  chevauchement  des  fragments;  le 
fragment  supérieur  fait  saillie  à  la  face  interne  du  bras;  l'inférieur 
remonte  en  dehors  et  en  arrière  ;  douleurs  vagues,  peu  accusées;  la  sen- 
sibilité du  membre  a  diminué;  abolition  complète  des  mouvements; 
léger  raccourcissement  du  bras;  la  réduction  s'obtient  facilement  sans 
avoir  recours  au  chloroforme;  le  bras  est  immobilisé  pendant  huit 
jours  dans  une  gouttière  métallique  ;  la  sensibilité  revient  peu  à  peu, 

21  mai.  —  Appareil  plâtré  à  attelle  posléro-exlerne  et  tours  de  bande 
plâtrée  autour  du  thorax. 

18  juin.  —  La  consolidation  est  très-avancée.  —  On  place  le  bras 
dans  une  écharpe  triangulaire;  sort  le  20  juin,  consolidation  com- 
plète. 

Obs.  LXXV.  —  Fr.  à.  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  {H.  droit).  — 
Lécureuil  (Édouard),  âgé  de  treize  ans,  apprenti  ciseleur,  entre  le 
7  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  24.  Une  voiture  légère  lui  est  passée  la 
veille  sur  le  bras  droit.  Celui-ci  est  contus  et  tuméfié  dans  toute  son 
étendue;  large  ecchymose  à  la  partie  moyenne  et  au  côlé  interne 
jusqu'au  pli  du  coude;  épanchemenl  sanguin  profond;  le  diamètre 
transversal  du  bras  est  très-augmenté  à  l'union  des  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  l'inférieur;  crépitation  et  mobilité  anormale  au  même  ni- 
veau. On  sent  que  la  fracture  est  transversale  et  complète,  que  le 
fragment  inférieur  est  alliré  en  dedans  et  le  supérieur  en  dehors; 
l'avanl-bras  est  dans  la  rotation  en  dedans;  impuissance  du  membre; 
les  mouvements  des  doigts  sont  conservés.  Les  gros  vaisseaux  sont 
intacts.  Pendant  trois  jours  le  bras  est  placé  dans  une  gouttière  mé- 
tallique et  recouvert  de  cataplasmes  émollients  arrosés  de  liquides 
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résolutifs.  Le  quatrième  jour,  appareil  composé  d'attelles  plâtrées  appli- 
qué pendant  que  des  aides  assurent  la  réduction. 

Le  3  février,  l'appareil  est  retiré,  consolidation  complète.  Le  ma- 
lade sort  le  lendemain. 

Obs.  LXXVL  —  Fr.  à  r union  des  tiers  moyen  et  inférieur  {H.  droit).  — 
Medellé  (Édouard),  dix-huil  ans,  mécanicien,  entre  le  28  mai  1S76,  salle 
Sainte-Marthe,  8.  La  veille,  en  courant,  il  a  élé  poussé  par  un  cama- 
rade et  est  tombé  sur  les  mains,  les  bras  étendus;  il  n'a  pu  s'aider  de 
son  bras  droit  en  se  relevant. 

Le  malade  soutient  l'avant-bras  droit  avec  la  main  gauche.  Toute  la 
moitié  inférieure  du  bras  droit  et  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  sont 
tuméfiés  sans  ecchymose;  douleur  fixe  à  l'union  du  tiers  moyen  du  bras 
avec  le  tiers  inférieur;  déformation  au  même  niveau,  consistant  en  une 
augmentation  du  diamètre  anléro-postérieur ;  crépitation  et  mobilité 
anormale.  On  découvre  facilement,  à  l'union  des  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur  une  fracture  complète,  très-oblique  d'arrière  en  avant  et 
de  haut  en  bas,  avec  déplacement;  le  fragment  inférieur  fait  saillie  en 
arrière  et  en  haut  et  chevauche  sur  le  supérieur.  A  la  face  antérieure  du 
bras  on  constate  une  dépression  et  immédiatement  au-dessus  une  saillie 
constituée  par  le  fragment  supérieur;  impossibilité  absolue  des  mou- 
vements du  bras;  les  mouvements  de  l'avant-bras  sont  très-douloureux, 
mais  possibles  ;  rien  dans  l'articulation  du  coude;  réduction  de  la  frac- 
ture et  immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  composé  d'attelles 
plâtrées. 

Le  malade  sort  le  2  juillet.  —  Consolidation  parfaite,  sans  diffor- 
mité. 

Obs.  LXXVIL —  Fr.  à  l'union  des  tie7^s  moyen  et  inférieur  [H.  gauche). 
—  Monguel  (Adolphe),  soixante-cinq  ans,  ouvrier  en  cannes,  entre  le 
13  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  28. 

Il  y  a  deux  jours  est  tombé  sur  le  bord  d'un  trottoir,  les  bras  croisés 
sous  son  tablier.  Gonflement  considérable  des  deux  tiers  inférieurs  du 
bras  gauche,  de  l'articulation  du  coude  et  de  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras;  ecchymose  peu  étendue  à  la  partie  moyenne  du  bras; 
déformation  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles  ;  augmen- 
tation du  diamètre  antéro-postérieur;  douleur  flxe;  mobilité  anormale 
et  crépitation  au  même  point;  l'humérus  est  fracturé  obliquement 
d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas. 

Les  fragments  chevauchent;  le  supérieur  fait  saillie  en  avant,  l'infé- 
rieur remonte  en  arrière;  raccourcissement  de  3  centimètres;  perte 
absolue  des  mouvements  volontaires. 

La  fracture  se  réduit  facilement  et  sans  chloroforme;  application 
d'un  appareil  de  Scullet;  les  attelles  et  les  coussins  sont  maintenus  par 
des  courroies. 

27  octobre.  —  Le  gonflement  a  diminué  ;  le  déplacement  est  en  partie 
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reproduit;  nouvelle  réduction.  —  on  maintient  les  fragments  avec  des 
compresses  graduées  et  on  remet  l'appareil. 

12  novembre.  —  La  consolidation  est  obtenue,  mais  il  reste  un  léger 
déplacement;  application  d'un  appareil  siiicaté.  Le  malade  sort  le  len- 
demain pour  Vincennes  avec  son  appareil. 

Obs.  LXXVIIL  — Fr.  de  l'extrémité  infé^'ieure  [H.  gauche).  —  Fourny 
(Ferdinand),  seize  ans,  apprenti  en  écrins,  entre  le  18  septembre  1873, 
salle  Saint-Augustin,  14. 

Il  y  a  deux  jours  un  de  ses  camarades,  le  tirant  par  la  main,  porta 
brusquement  le  bras  gauche  en  arrière. 

Sujet  profondément  scrofuleux  :  ankylose  complète  et  ancienne  du 
coude  gauche,  suite  d'arthrite  chronique. 

Gonflement  léger  au  tiers  inférieur  du  bras;  pas  d'ecchymose;  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épicondyle  mobilité  anormale  et  crépi- 
tation; on  constate  en  ce  point  une  fracture  transversale  complète  de 
l'humérus  avec  un  peu  de  déplacement.  Le  fragment  supérieur  fait 
saillie  en  arrière  et  est  séparé  de  l'inférieur  qui  fait  saillie  en  avant  par 
un»  dépression  sensible  sur  la  face  antérieure;  douleurs  spontanées 
s'exaspérant  par  la  pression  au  niveau  de  la  fracture;  impuissance  du 
membre  ;  les  mouvements  du  coude  sont  complètement  perdus  ;  l'avant- 
bras  est  demi-fléchi  sur  le  bras;  l'articulation  est  plus  volumineuse  que 
celle  du  côté  droit;  traces  d'anciennes  fistules.  On  met  le  membre 
dans  un  appareil  ouaté  maintenu  par  des  bandes  et  on  le  place  dans 
une  gouttière  en  fil  de  fer  pendant  trente- trois  jours.  A  cette  époque  la 
fracture  est  consolidée.  On  applique  un  appareil  siiicaté  et  le  malade 
sort  tenant  le  bras  en  écharpe.  Le  2  novembre,  nous  retirons  l'ap- 
pareil. 

Obs.  LXXIX.  —  Fr.  double  {H.  droit).  — Renard  (Alphonse),  soixante 
ans,  mégissier,  entre  le  5  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  2.  —  Il  vient 
de  faire  une  chute  sur  le  coude  droit  dans  un  escalier.  Gonflement  con- 
sidérable du  tiers  supérieur  du  bras;  ecchymose  étendue  du  moignon 
de  l'épaule  au  creux  de  l'aisselle  et  à  la  face  interne  du  bras;  douleurs 
vives  au  niveau  du  col  chirurgical  et  au  sommet  du  V  deltoïdien  ;  crépi- 
talion  et  mobilité  anormales  d'une  part  au  niveau  du  col  chirurgical, 
d'autre  part  à  3  centimètres  plus  bas,  faciles  à  constater  surtout  par  les 
mouvements  de  rotation  ;  il  .existe  sur  ces  points  une  fracture  double  de 
l'huméruSj  avec  un  peu  de  déplacement  ;  impuissance  du  membre.  Nous 
plaçons  un  coussin  dans  l'aisselle;  nous  fléchissons  l'avant- bras  à  angle 
droit  sur  le  bras,  nous  appliquons  un  appareil  plâtré  composé  d'une 
gouttière  postérieure  étendue  depuis  la  main  jusqu'au-dessus  de  l'épaule 
et  maintenue  en  place  par  des  tours  de  bande  plâtrée  qui  contournent 
le  thorax. 

Le  29  juillet,  l'appareil  est  renouvelé;  la  consolidation  est  faite.  Le 
malade  sort  de  l'hôpital;  il  revient  au  bout  de  vingt  jours. 
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Les  mouvements  sonl  encore  douloureux,  nous  prescrivons  la  gymnasti- 
que méthodique  du  membre  et  le  massage. 

Obs.LXXX. — Fr.  double  {H.  droit). —  Daillon  (Charles), cinquante  et 
un  ans,  commissionnaire,  entre  le  13  septembre  1875,  salle  Saint-Au- 
gustin, 10. 

Est  tombé  ce  matin  de  sa  hauteur  sur  le  moignon  de  l'épaule  droite. 
A  son  entrée  :  bras  écarté  du  tronc.  Ecchymose  sur  le  moignon  de  l'épaule 
descendant  sur  la  face  postérieure  du  bras  et  une  partie  de  l'avant-bras. 
Épanchement  profond  soulevant  les  muscles,  gonflement  de  l'épaule. 

Allongement  de  4  centimètres  comparativement  à  l'autre  bras. 
Douleur  au  niveau  de  l'articulation  et  de  l'attache  inférieure  du  del- 
toïde, crépitation  perçue  pendant  les  mouvements  communiqués  au 
bras;  le  chirurgien  ayant  les  doigts  dans  l'aisselle  et  le  pouce  sur  la 
petite  tête  (f.  intra-capsulaire).  Seconde  fracture  manifeste,  mais  sans 
déplacement  vers  l'insertion  deltoïdienne  (crépitation,  mobilité,  etc.). 

Coussin  dans  l'aisselle.  Appareil  silicaté  immobilisant  le  bras  le  long 
du  tronc.  Sort  le  10  octobre  avec  son  appareil. 

Revu  le  59,  consolidation  complète,  mais  les  mouvements  de  l'é- 
paule sont  plus  limités  que  dans  l'état  normal.  Massage. 

Obs.  LXXXI.  —  Fi\  comminutive  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
droit.  —  Extraction  des  esquilles.  —  Arthrite  suppurée.  —  Belirium 
tremens.  —  Mort.  —  Simon  (Charles),  quatre-vingt-neuf  ans,  mar- 
chand des  quatre  saisons,  alcoolique,  entre  le  18  octobre  1873,  salle 
Sainte-Marthe,  6.  La  veille,  la  roue  d'une  lourde  voiture  lui  a  écrasé 
l'épaule  droite.  Vaste  ecchymose  occupant  tout  le  moignon  de  l'ais- 
selle, la  paroi  thoracique  jusqu'à  la  quatrième  côte  et  la  face  externe 
du  bras  jusqu'au  pli  du  coude.  Plaie  cutanée  au  niveau  du  tendon  du 
grand  pectoral.  Emphysème  sous-cutané  du  creux  axillaire.  Dou- 
leurs atroces,  déchirantes,  dans  toute  la  région.  Les  parties  molles  et 
ta  tête  de  l'humérus  sont  broyées  et  nous  relirons  facilement  par  une 
incision  faite  au  niveau  de  la  paroi  externe  de  l'aisselle  de  nom- 
breuses esquilles  complètement  détachées  de  l'os.  L'une  d'elles,  très- 
mobile,  fait  saillie  en  avant  sous  la  peau.  Perte  absolue  des  mouve- 
ments volontaires.  Les  mouvements  provoqués  ne  se  passent  plus  dans 
l'articulation  mais  au  niveau  du  col  chirurgical  de  l'humérus,  qui  est  frac> 
turé.  Pouls  radial  insensible  du  côté  blessé.  On  perçoit  les  battements 
de  l'artère  humérale  sur  le  bord  interne  du  biceps,  mais  ils  sont  beau- 
coup plus  faibles  que  ceux  du  côté  opposé.  L'extraction  des  esquilles 
mobiles  nous  montre  que  l'une  d'elles  est  allongée  et  représente  une 
portion  d'os  étendue  du  col  anatomique.  Nous  régularisons  les  surfaces 
fracturées  de  l'humérus,  nous  plaçons  une  mèche  munie  d'un  tube 
élastique  fenêtré  dans  la  partie  déclive  de  la  plaie,  et  nous  immobili- 
sons l'épaule.  Pansements  alcooliques. 

20  octobre.  Violent  accès  de  delirium  tremens.  P  =  108.  T=38. 
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Boissons  alcooliques  et  opiacées. 

21  octobre.     T  M.    =    38»,4.      T  V.    =    39°,2  —  P.  =  112. 

22  —         T  M.    =    38°,4.      T  V.    =    ,39"     —  P.  =  108. 

23  —         T  M.    =   38°,2.      T  V.    =    39°,8  —  P.  =  108. 

Suppuration  abondante  et  fétide, Prostration  extrême.  Nouvel  accès 
de  délirium  tremens. 
2-4.  T  =  38"  —  P  =  108. 

25.  T  =39",6.  —  P  =  121. 

26.  Mort. 

Autopsie.  —  On  découvre  un  nouveau  fragment  de  la  tête  humérale 
peu  adhérent  à  la  diaphyse.  Celle-ci  broyée  dans  une  étendue  de  plu- 
sieurs centimètres. 

(La  pièce,  montée  par  M.  Vasseur,  est  conservée  dans  notre  musée 
particulier  à  l'hôpital  Saint-Louis.) 

H,  Radius. 

Deux  fractures  du  corps  produites  par  des  chocs  directs  : 
chute  d'une  planche  sur  l'avant-bras,  choc  contre  l'angle  sail- 
lant d'une  corniche,  toutes  les  deux  sans  déplacement,  et 
traitées  par  l'immobilisation  au  moyen  d'attelles  au-dessous 
desquelles  étaient  placées  des  compresses  graduées;  enfin 
une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  consécutive  à  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  et  présentant  la  déformation  caracté- 
ristique dite  en  dos  de  fourchette.  Après  la  réduction,  on  im- 
mobilisa les  fragments  avec  une  attelle  plâtrée  antérieure. 

Obs.  LXXXII.  —  Fi\  à  l'union  des -tiers  moyen  et  inférieur.  —  Goubé 
(Émile),  trente-deux  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  20  décembre 
1875,  salle  Saint-Augustin,  60. 

Ce  malade  clouait  une  planche  contre  un  mur,  quand  une  autre 
lui  est  tombée  sur  l'avant-bras  droit  de  la  hauteur  de  2  mètres  à  peu 
près.  Impuissance immmédiate  du  membre.  Ecchymose  et  gonflement 
sur  une  étendue  de  5  centimètres  au  niveau  de  l'union  du  tiers  infé- 
rieur avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'avant-bras,  sur  la  face  posté- 
rieure. Pas  de  déformation  du  membre.  Douleur  vive  à  la  pression  et 
dans  les  mouvements  provoqués  siégeant  à  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Au  même  niveau,  crépi- 
tation et  mobilité  anormale  sensible  dans  les  mouvements  de  rotation. 
Rien  de  semblable  sur  le  cubitus.  Impuissance  du  membre. 

Appareil  à  attelles  antérieure  et  postérieure  placées  sur  des  com- 
presses graduées  et  maintenues  par  des  tours  de  bande. 
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Consolidation  parfaite  le  trentième  jour . 

Obs.  LXXXIII.  —  Fr.  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  — 
Micoud  (Claude),  trente  et  un  ans,  opticien,  entre  le  13  décembre  1875, 
salle  Saint-Augustin,  59  bis.  Chute,  il  y  a  deux  jours,  de  la  hauteur  de 
4  mètres  environ.  L'avant-bras  droit  a  frappé  violemment  sur  le  rebord 
d'une  corniche.  Gonflement  peu  accusé  de  l'articulation  radio-car- 
pienne.  Ecchymose  transversale  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Pas  de  déformation  de  l'avant-bras  ; 
pas  de  déplacement  des  fragments.  Impuissance  du  membre.  Douleur 
vive  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  provoqués  siégeant  ii  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Crépi- 
tation et  mobilité  anormale  à  ce  niveau,  sensibles  dans  les  mouvements 
de  rotation,  d'adduction  et  d'abduction  de  la  main.  Fracture  transver- 
sale sans  déplacement  des  fragments.  Le  cubitus  ne  présente  aucun 
point  douloureux.  Appareil  composé  de  deux  attelles  antérieure  et 
postériéure,  placées  sur  des  compresses  graduées  et  maintenues  par  des 
bandelettes  de  diachylon.  Consolidation  osseuse  au  bout  de  trente  jours. 

Obs.  LXXXIV.  —  Fr.  de  V extrémité  inférieure.  —  Renard  (Désiré), 
quarante-huit  ans,  camionneur,  entre  le  20  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  32.  Est  tombé  la  veille  du  siège  de  la  voilure  sur  la  paume  de 
la  main  droite.  Gonflement  considérable  de  tout  l'avant-bras  jusqu'au 
coude.  Déformation  en  dos  de  fourchette.  La  main  est  inclinée  en 
dehors.  Douleur  vive  à  i  centimètre  et  demi  au-dessus  de  l'interligne 
articulaire,  augmentée  par  la  pression.  Le  radius  est  fracturé  en  ce 
point.  Le  fragment  supérieur  pénètre  dars  l'inférieur  et  fait  saillie  en 
avant.  Ni  mobilité  anormale  ni  crépitation.  Les  mouvements  des  doigts 
et  de  la  main  sont  très-douloureux.  Pendant  deux  jours,  application 
de  compresses  résolutives.  Réduction  et  immobilisation,  le  troisième 
jour,  et  contention  avec  une  attelle  palmaire  plâtrée  fixée  par  des 
bandes  de  diachy-lon.  Le  5  août,  consolidation  très-avancée  sans 
difformité.  Part  pour  Vincennes  avec  un  appareil  semblable. 


I.  —  AvANT-BRAS  (oubitus  et  radius). 

Trois  fractures;  le  radius  était  fracturé  à  l'union  du  liers 
inférieur  et  du  tiers  moyen  et  le  cubitus  un  peu  plus  haut. 
Les  causes  avaient  été  des  chocs  directs  (chute,  passage  d'une 
voiture  sur  le  bras).  Le  déplacement  était  insignifiant:  on  ré- 
duisit l'immobihsation  au  moyen  d'une  gouttière  gai^nie  de 
ouate  chez  un  malade;  chez  l'autre,  on  maintint  la  main  dans 
l'extension  au  moyen  d'une  bande  roulée,  et  on  plaça  une 
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altelle  antérieure  qui  fut  fixée  avec  des  bandes  de  diachylon. 

La  lroisièn:ie  observation,  beaucoup  plus  intéressante,  a 
trait  à. une  fracture  double  des  deux  os  de  l'avant-bras  vers 
leur  extrémité  articulaire  inférieure,  et  compliquée  de  luxation 
du  poignet  en  arrière,  Le  tout  avait  été  produit  par  une  chute 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  la  luxation  fut  réduite,  la 
main  maintenue  dans  l'extension  par  une  bande  roulée  et  l'a- 
vant-bras immobilisé  au  moyen  de  deux  attelles  au-des- 
sous desquelles  on  avait  placé  des  compresses  graduées 
(Observ.  LXXXIII). 

Obs.  LXXXV.  —  Fractures  symétriques  des  deux  os.  —  Marcelin 
(Joseph),  quarante  ans,  charretier,  entre  le  13  septembre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  12.  La  roue  d'une  voilure  lui  est  passée  la  veille  sur 
i'avant-bras  droit.  Gonflement  et  ecchymose  de  tout  l'avant-bras  jus- 
qu'au coude.  Épanchement  sanguin  sous-cutané  abondant.  Mouve- 
ment anormal  et  crépitation  à  des  hauteurs  différentes.  Radius  fracturé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  à  l'union  des  tiers 
moyen  et  inférieur.  Cubitus  fracturé  transversalement  au-dessus  du  trait 
antérieur  de  la  fracture  du  radius.  L'avant-bras  demi-fléchi  est  placé 
dans  une  gouttière  garnie  de  ouate  et  maintenue  par  des  tours  de 
bande.  Consolidation  complète  le  18  octobre.  Les  mouvements  de  l'avant- 
bras  sont  encore  limités.  Le  malade  sort. 

Obs.  LXXXYL  —  Fr.  symétrique  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le 
tiers  moyen.  —  Joussier  (Léonard),  quarante-cinq  ans,  cordonnier, 
entre  le  9  août  1876,  salie  Saint-Augustin,  3.  La  veille,  en  luttant,  il  a 
fait  une  chute  sur  le  côté  droit.  En  se  relevant,  il  n'a  pu  se  servir  du 
bras.  11  soutient  l'avant-bras  droit  avec  la  main  du  côté  opposé.  La  main 
est  fortement  fléchie  sur  l'avant-bras.  Douleur  très-vive,  surtout  à 
3  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne.  Gonflement 
du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  sans  ecchymose.  Le  diamètre  antéro- 
postérieur  est  légèrement  augmenté.  Crépitation  et  mobilité  anormale 
des  deux  os  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Fracture 
complèle  transversale  de  ces  os  avec  un  peu  de  déplacement  en  arrière. 
Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles,  compresses  graduées. 
Attelles  antérieure  et  postérieure  maintenues  par  trois  bandelettes  de 
diachylon.  La  main  est  maintenue  dans  l'extension  par  une  bande 
roulée  placée  entre  la  paume  de  la  main  et  l'attelle  antérieure. 
Le  21  août,  la  réduction  se  maintient,  la  consolidation  est  avancée.  Ap- 
pareil silicalé.  Le  malade  sort  avec  cet  appareil.  N'a  pas  été  revu. 

Obs.  LXXXVIL  —  Fr.  avec  luxation  concomitante  du  poignet.  —  Le- 
grand  (Auguste),  quarante-quatre  ans,  sellier,  entre  le  13  août  1873, 


FRACTURES.  41S 

salle  Saint-Augustin,  6.  Est  tombé  la  veille  de  sa  hauteur,  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  droite. 

Douleur  fixe  à  l'unio;!  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  l'avant-bras 
droit,  s'irradiant  dans  l'articulation  radio-carpienne.  Augmentation 
du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'avant-bras  à  5  centimètres  au-des- 
sus du  poignet.  Crépitation  et  mobilité  anormale.  On  sent  que  les 
deux  os  de  l'avant-bras  sont  fracturés  transversalement  sans  déplace- 
ment à  la  même  hauteur,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieur. Outre  cette  fracture,  on  constate  une  luxation  du  poignet  en 
arrière.  Les  os  du  carpe  font  de  ce  côté  une  saillie  très-accusée,  lisse, 
arrondie,  facilement  reconnaissable,  et  les  surfaces  articulaires  des 
deux  os  de  l'avant-bras  font  en  avant  une  saillie  à  bords  nets,  qui  sur- 
monte une  dépression  transversale  parfaitement  distincte. 

La  main  et  les  doigts  sont  dans  la  flexion. 

Réduction  de  la  luxation,  en  faisant  l'extension  sur  la  main  et  la 
contre-extension  sur  les  surfaces  articulaires  des  os  de  l'avant-bras. 
Contention  de  la  fracture  avec  deux  compresses  graduées,  antérieure 
et  postérieure,  recouvertes  d'attelles  maintenues  par  des  bandelettes 
de  diachylon.  Cet  appareil  assure  l'immobilité  de  la  main  dans  l'ex- 
tension. Préalablement  celle-ci  a  été  comprimée  par  une  bande  roulée. 
Le  malade  sort  avec  son  appareil  le  1"  septembre.  17  septembre,  il  re 
vient  à  la  consultation.  La  fracture  est  consolidée.  Les  mouvements  du 
poignet  s'accomplissent  bien. 

J.  —  Main. 

Obs.  LXXXVIII.  —  Fracture  du  métacarpien  du  pouce  droit,  compli- 
quée de  plaie.  —  Vainson  (Jean),  quarante-trois  ans,  serrurier,  entre  le 
14  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  2.  Est  tombé  d'une  échelle  de  la 
hauteur  de  3  mètres  sur  la  main  droite.  Toute  la  main  est  tuméfiée. 
Le  premier  métacarpien  droit  est  fracturé  à  la  partie  moyenne;  le 
fragment  inférieur  fait  en  arrière  une  saillie  de  1  centimètre,  et  sort  à 
travers  une  plaie  transversale  à  bords  déchiquetés.  Le  pouce  est  immo- 
bile et  fléchi  dans  la  main.  Le  fragment  inférieur  qui  fait  saillie  à  tra- 
vers la  peau  s'oppose  à  la  réduction  ;  nous  le  réséquons.  Il  devient  alors 
facile  de  rapprocher  les  fragments  et  de  les  immobiliser  en  même 
temps  que  le  pouce  à  l'aide  d'une  compresse  graduée  et  d'une  petite 
attelle  fixée  par  des  bandes  de  diachylon.  Phlegmon  de  la  main,  le 
huitième  jour  et  arthrite  métacarpo-phalangienne  suppurée.  Applica- 
tion d'un  tube  élastique  fenêlré.  Suppuration  pendant  six  semaines.  Le 
17  juin,  la  fracture  est  consolidée,  mais  la  première  phalange  du  pouce 
reste  un  peu  fléchie  sur  la  main.  Les  mouvements  ont  en  grande  partie 
reparu.  Le  malade  sort. 
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K.  —  Fémur. 

Six  observations  :  deux  fractures  du  col,  trois  du  corps,  une 
de  l'extrémité  inférieure  (détachement  du  condyle  externe). 

Les  deux  fractures  du  col  étaient  extra-capsulaires  :  le  pre- 
mier malade,  un  homme  de  soixante-six  ans,  était  tombé  de  la 
hauteur  d'un  troisième  étage.  On  fit  la  réduction,  puis  on  im- 
mobilisa le  membre  avec  un  appareil  plâtré  pendant  trente-cinq 
jours,  et  avec  un  appareil  sihcaté  pendant  un  temps  égal.  La 
fracture  se  consolida,  et  il  n'y  eut  qu'un  faible  raccourcisse- 
ment (obs.  LXXXIX).  Dans  le  second  cas,  le  déplacement  des 
fragments  était  plus  considérable,  le  gonflement  plus  marqué, 
nous  dûmes  laisser  le  membre  dans  une  gouttière  pendant  six 
jours,  et  faire  ensuite  assez  longtemps  l'extension  continue 
avec  l'appareil  américain  (obs.  XC).  Malgré  tout,  le  résultat 
final  fut  aussi  satisfaisant  que  dans  le  premier  cas. 

Les  trois  fractures  du  corps  siégeaient  sensiblement  au 
même  niveau  :  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur. 
Dans  un  cas,  le  déplacement  était  considérable,  et  nous  dûmes 
employer  le  chloroforme  pour  facihter  la  réduction  (obser- 
vation XCII).  On  n'a  noté  que  deux  malades  qui  aient 
présenté  un  léger  raccourcissement  d'un  demi-centimètre 
(obs.  LXXXIX  et  XCIl). 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  nous  eûmes  affaire  à  un  déta- 
chement complet  du  condyle  interne  (obs.  XGIII).  Après  la 
réduction,  le  maintien  du  fragment  fut  obtenu  au  moyen 
d'un  appareil  de  Scultet  d'abord,  puis  d'un  bandage  plâtré. 

Obs.  LXXXIX.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col.  Pénétration  des 
fragments  avec  écrasement  du  grand  irochanter.  Consolidation  au  bout 
de  soixante-dix  jours.  Raccourcissement  d'un  demi-centimètre.  —  INloreau 
(Charles),  soixante-six  ans,  employé,  entre  le  26  janvier  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  2.  Chute  de  la  hauteur  d'un  troisième  étage.  La  hanche 
et  toute  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  ont  porté  le  poids  du  corps. 

Le  pied  et  le  membre  inférieur  gauches  sont  légèrement  en  rota- 
tion en  dehors.  Vaste  ecchymose  occupant  toute  la  région  externe  de 
la  cuisse.  Gonflement  considérable  occupant  toute  la  cuisse  jusqu'à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Raccourcissement  de 
2  centimètres.  Au  toucher,  on  sent  que  le  grand  Irochanter  est  élargi. 
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Douleur  très-marquée  au  niveau  du  col  du  fémur,  s'exaspérant  par  la 
pression  et  les  mouvements  provoqués.  Impuissance  du  membre.  Les 
mouvements  d'adduction  et  d'abduction  de  la  cuisse  se  font  mal.  La 
rotation  est  plus  facile.  Pas  de  crépitation.  Réduction  le  1"  février  par 
extension  et  contre-extension  du  membre.  Appareil  plâtré  composé 
d'une  gouttière  postérieure  embrassant  le  pied  et  remontant  jusque 
sur  le  bassin,  maintenue  par  une  bande  en  spica  plâtrée  et  une  large 
ceinture  également  plâtrée.  Le  malade  garde  cet  appareil  pendant 
trente-cinq  jours.  Un  autre  est  maintenu  pendant  la  même  durée  : 
puis  appareil  silicaté. 

Au  moment  où  le  malade  quitte  le  service,  après  soixante-dix-sept 
jours  d'appareil,  consolidation  parfaite. 

Obs.  CX.  —  Fi\  du  col  du  fémur  droit.  —  Lecoq  (François),  quarante- 
deux  ans,  charretier,  entre  le  10  mars  1876,  salle  Saint- Augustin,  7. 
11  a  été  violemment  heurté,  il  y  a  deux  jours,  au  niveau  de  la  hanche 
droite  par  le  moyeu  d'une  roue.  11  est  tombé  et  n'a  pu  se  relever. 

Vaste  ecchymose  au  niveau  du  grand  trochanter;  impossibilité  des 
mouvements  de  la  cuisse.  Le  membre  est  porté  dans  la  rotation  en 
dehors.  Les  mouvements  provoqués  se  transmettent  au  grand  trochan- 
ter; ils  sont  très-douloureux.  En  portant  la  cuisse  dans  l'adduction,  on 
détermine  une  crépitation  peu  appréciable  au  niveau  du  col  du  fémur. 
La  mensuration  comparée  des  deux  membres,  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  au  bord  supérieur  de  la  rotule  donne  un  raccour- 
cissement de  3  centimètres  pour  la  cuisse  fracturée.  Nous  plaçons  le 
membre  dans  une  gouttière  pendant  quelques  jours.  Le  sixième  jour,  le 
gonflement  ayant  disparu,  nous  faisons  la  réduction  et  nous  appliquons 
un  appareil  américain  à  extension  continue  modifié  par  Deny,  puis 
appareil  plâtré.  Le  quarantième  jour,  la  consolidation  est  parfaite, 
mais  nous  obligeons  le  malade  à  conserver  son  appareil  jusqu'au 
cinquantième  jour. 

Obs.  XCI.  —  Fr.  du  co7'ps  {F.  droit).  —  Dargent  (Isidore),  trente-six 
ans,  charretier,  entre  le  17  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3.  La 
veille,  il  est  tombé  d'une  hauteur  de  10  mètres.  Perie  de  connaissance 
au  moment  de  l'accident. 

La  moitié  inférieure  de  la  cuisse  droite  est  le  siège  d'une  vaste 
ecchymose.  Douleur  fixe  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieur. Crépitation  et  mobilité  anormale  en  ce  point.  Pas  de  déforma- 
tion appréciable,  peu  de  raccourcissement.  Fracture  transversale, 
avec  peu  de  déplacement. 

Appareil  de  Scultet  pendant  dix  jours.  27  avril,  appareil  plâtre,  com- 
posé d'une  attelle  antérieure  et  d'une  postérieure  dont  les  chefs 
forment  un  spica  au  niveau  de  l'aine.  Consolidation  rapide  sans 
raccourcissement. 

3  juin.  —  Le  malade  quitte  le  service. 

2  7 
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Obs.  XGII.  —  Fr.  Union  des  tiers  moyen  et  inférieur  [F.  droit). —  Gar- 
nier  (Jean),  cinquante  ans,  chiffonnier,  entre  le  20  juin  1876,  salle 
Saint-Augustin,  2.  Est  tombé  la  veille  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur 
la  cuisse  droite  qui  a  porté  sur  le  bord  d'un  tonneau.  N'a  pu  se  relever. 

Augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  cuisse  dans  sa 
moitié  inférieure.  La  cuisse  présente  une  courbure  à  convexité  anté- 
rieure très-prononcée.  Épanchement  profond  considérable.  La  jambe 
et  le  pied  sont  dans  la  rotation  en  dehors.  Raccourcissement  de  4  cen- 
timètres. Mobilité  anormale  et  crépitation  à  l'union  du  tiers  du  fémur 
avec  le  tiers  inférieur.  Il  existe,  en  ce  point,  une  fracture  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  avec  chevauchement  des  frag- 
ments. L'inférieur  remonte  en  avant  et  en  dedans.  Impuissance  du 
membre.  Pour  réduire,  nous  endormons  le  malade  avec  le  chloro- 
forme. Le  membre  est  ensuite  maintenu  dans  l'extension  avec  un  ap- 
pareil composé  d'attelles  plâtrées.  Une  guêtre  en  plâtre  moulée  sur  le 
pied  sert  à  faire  la  traction  dans  le  sens  de  l'extension.  La  contre- 
extension  est  faite  par  une  alèze  en  forme  de  sous-cuisse,  fixée  aux 
barreaux  du  lit.  L'appareil  plâtré  se  compose  :  d'une  attelle  postérieure 
remontant  jusqu'à  la  première  vertèbre  lombaire  ;  d'une  attelle  interne 
contournée,  la  première  au  pli  de  l'aine  à  la  manière  d'un  spica,  d'une 
attelle  externe  complétant  le  spica  à  sa  partie  supérieure. 

Une  ceinture  plâtrée  maintient  supérieurement  les  trois  attelles  au 
niveau  de  l'ombilic.  A  mesure  que  Tépanchement  se  résorbe,  on  in- 
troduit de  la  ouate  entre  le  membre  et  les  attelles  plâtrées.  Le  19  juil- 
let, la  consolidation  est  complète.  Le  malade  marche  avec  des  bé- 
quilles. Raccourcissement  de  1  demi-centimètre.  Sort  avec  des  attelles 
plâtrées. 

Obs.  XCllI.  —  Fr.  du  condyle  externe  {F.  gauche).  —  Vandyck  (Vic- 
tor), soixante-lrois  ans,  coiffeur,  entre  le  28  mai  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  4.  Est  tombé  la  veille,  en  descendant  d'omnibus,  et  n'a 
pu  se  relever.  Toute  la  région  du  genou  gauche  est  le  siège  d'un  gonfle- 
ment énorme,  qui  s'étend  uniformément  et  empêche  de  constater  l'é- 
tat des  couches  profondes.  Vaste  épanchement  articulaire.  Le  diamètre 
transversal  du  fémur  paraît  augmenté  au  niveau  des  condyles.  Douleurs 
vives  dans  l'articulation.  Impossibilité  de  tous  les  mouvements.  Pas  de 
raccourcissement.  Le  gonflement  et  les  douleurs  sont  telles  qu'on  n'ose 
rechercher  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation.  Pendant  dix  jours, 
le  membre  est  immobilisé  dans  l'extension  et  placé  dans  une  gout- 
tière. Les  quatre  premiers  jours  fièvre  et  délire.  L'épanchement  se  ré- 
sorbe peu  à  peu. 

7  juin.  —  Il  est  facile  de  constater  que  l'extrémité  inférieure  du  ge- 
nou gauche  est  beaucoup  plus  large  que  celle  du  côté  opposé,  que 
le  condyle  interne  est  à  sa  place,  mais  que  l'externe  est  déplacé  et  fait 
une  saillie  très-prononcée  en  dehors.  On  obtient  facilement  de  la  mo- 
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bililé  anormale  et  de  la  crépitation  en  le  déplaçant  sur  le  condyle  in- 
terne. On  reconnaît  au  toucher  que  la  fracture  est  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans.  La  rotule  jouit  d'une  mobilité  plus  grande 
qu'à  l'état  normal.  Réduction.  Appareil  de  Scultet. 

30  juin.  — Appareil  plâtré,  composé  d'une  gouttière  embrassant  tout 
le  membre,  depuis  le  pied  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Pendant  la  longue  durée  du  séjour  au  lit  on  n'a  pas  eu  à  noter  d'acci- 
dents graves.  La  consolidation  a  marché  régulièrement.  Le  6  août,  le 
malade  quitte  le  service.  La  fracture  estconsolidée.  Claudication  légère. 
Les  mouvements  du  genou  sont  encore  limités. 

L.  —  Rotule. 

Le  premier  des  deux  malades  dont  les  observations  sui- 
vent, se  fractura  la  rotule  probablement  par  suite  d'un  choc 
du  genou  contre  le  bord  d'un  trottoir  dans  une  chute.  Il  était 
dans  un  état  d'alcoolisme  extrêmement  avancé,  de  sorte  que, 
le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  fut  pris  d'un  accès 
de  delirium  tremens  très-violent,  que  l'opium  réussit  à  cal- 
mer; mais  un  nouvel  accès  l'emporta  quelques  jours  plus 
tard  (obs.  XCIV). 

Dans  le  second  cas,  le  mécanisme  de  la  fracture  de  la  rotule 
fut  probablement  celui  que  l'on  décrit  dans  les  ouvrages 
classiques  (Voy.  Nélaton  et  Péan,  Pathologie  chirurgicale, 
3'  édition).  Le  malade,  en  voulant  sauter  un  fossé,  prend  son 
point  d'appui  sur  la  jambe  gauche,  puis  la  fléchit  vivement  ; 
à  ce  moment,  il  éprouve  une  violente  douleur  dans  le  genou, 
tombe  et  ne  peut  se  relever.  L'écartement  des  fragments  était 
considérable,  il  y  avait  un  peu  d'épanchement  dans  l'articula- 
tion, et  nous  dûmes  apphquer  pendant  qu^itre  jours  des  com- 
presses résolutives.  Les  fragments  se  réunirent  par  un  cal 
fibreux  (obs.  XCV). 

Obs.  XCIV.  —  Fracture  de  la  rotule  droite.  Delirium  tremens.  Mort.  — 
Cassau  (Antoine),  cinquante  et  un  ans,  employé,  entre  le  12  janvier 
1876,  salle  Saint-Augustin,  79. 

Ce  malade  nous  raconte  qu'en  portant  un  sac,  son  pied  a  glissé  et 
qu'il  est  tombé  en  avant  sur  le  bord  d'un  trottoir  :  il  n'a  pas  entendu 
de  craquement,  s'est  relevé  après  l'accident,  mais  n'a  pu  marcher. 

Transporté  à  l'hôpital  le  lendemain,  il  présente  tous  les  signes 
d'une  fracture  transversale  de  la  rotule  droite  :  le  fragment  supérieur 
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comprend  environ  les  deux  tiers  de  l'os,  les  deux  fragments  sont  com- 
plètement indépendants  et  mobiles  en  tous  sens,  ils  sont  séparés  par 
un  intervalle  de  5  centimètres.  Un  épanchemenl  assez  considérable 
existe  dans  l'articulation  pour  qu'on  puisse  percevoir  nettement  la 
fluctuation;  il  n'y  a  pas  d'eccbymose. 

Le  membre  fut  placé  immédiatement  sur  un  plan  incliné  et  main- 
tenu solidement  dans  celte  position  :  les  deux  fragments  furent  rap- 
prochés au  moyen  de  deux  alèzes  pliées  en  cravate  et  entre-cruisées  au 
niveau  du  genou. 

Le  lendemain  le  malade  fut  pris  d'un  violent  accès  de  delirium 
Iremens  :  on  lui  prescrivit  500  grammes  d'eau-de-vie,  0,20  d'extrait 
thébaïque  et  0,02  de  chlorhydrate  de  morphine  en  injection;  ce 
traitement  fut  continué  le  lendemain,  et  les  accès  disparurent  pour  re- 
paraître quelques  jours  après,  et  le  malade  mourut  subitement  le 
23  janvier  à  7  heures  du  soir. 

L'autopsie  complète  ne  put  être  faite,  on  ne  put  que  faire  l'examen 
du  genou  :  l'articulation  renfermaitencore  une  certaine  quantité  desang 
coagulé,  noir  et  diftluent;  la  synoviale  était  déchirée  et  comme  déchi- 
quetée à  la  partie  antérieure  au  niveau  de  la  fracture  ;  au  même  niveau 
les  muscles  et  le  tissu  cellulaire  étaient  infiltrés  de  sang.  Les  cartilages 
ne  présentaient  aucune  altération.  Aucun  travail  de  réunion  n'était 
commencé  entre  les  fragments. 

Obs.  CXV.  —  Fr.  de  la  rotule  gauche  par  contraction  musculaire . 
—  Robert  (Jean),  carrier,  quarante-cinq  ans,  entre  le  23  juin  1875, 
salle  Saint-Augustin,  40.  Il  y  a  deux  jours,  en  s'élançant  pour  sauter 
un  fossé,  il  prit  un  point  d'appui  sur  la  jambe  gauche,  ressentit  une 
violente  douleur  dans  le  genou,  tomba  et  ne  put  se  relever  ;  la  rotule 
n'a  éprouvé  aucun  choc  pendant  l'accident. 

Gonflement  de  l'articulation  fémoro-libiale  gauche;  léger  épan- 
chement  articulaire  ;  à  la  partie  antérieure  du  genou  on  remarque 
une  dépression  transversale  ;  par  le  toucher  on  reconnaît  que  cette 
dépression  dans  laquelle  on  peut  coucher  l'index  et  le  médius  est  due 
à  une  fracture  de  la'  rotule  et  à  l'écartement  des  fragments.  On 
constate  facilement  de  la  mobilité  anormale  en  plaçant  le  membre 
dans  l'extension.  Pas  de  crépitation  ;  la  station  verticale  est  difflcile; 
la  jambe  est  dans  la  demi-flexion  ;  les  mouvements  volontaires  d'ex- 
tension sont  impossibles.  Pendant  cinq  jours  le  membre  est  entouré 
de  compresses  imbibées  d'eau  blanche.  Ensuite  il  est  placé  dans  l'élé- 
vation et  l'extension.  Deux  moules  de  gutta-percha  embrassent  les 
fragments  et  sont  rapprochés  par  une  bande  de  caoutchouc. 

22  juillet.  —  On  constate  que  les  fragments  sont  réunis  par  un  cal 
fibreux  d'un  demi-centimètre  de  hauteur.  —  Le  malade  commence  à 
marcher  et  quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Le  1"  décembre  1876,  il  nous  dit  qu'il  n'a  pu  reprendre  ses  travaux 
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pénibles  de  carrier  ;  pendant  la  marche,  il  tient  la  jambe  légèrement 
fléchie  sur  la  cuisse,  il  ne  peut  la  porter  dans  l'extension  complète  qu'à 
l'aide  de  l'autre  jambe;  les  deux  fragments  présentent  un  écarle- 
ment  de  quatre  travers  de  doigt;  l'inférieur  abaisssé  près  de  la  tubé- 
rosilé  antérieure  du  tibia,  le  supérieur  est  élevé  et  rapproché  du  condyle 
interne  du  fémur. 

M.  —  TiBrA. 

Une  fracture  par  choc  direct  et  une  à  la  suite  d'une  chute 
d'une  hauteur  de  2  mètres  sur  les  talons.  La  première  sié- 
geait à  4  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole 
interne  ;  après  la  réduction,  on  immobilisa  les  fragments  dans 
une  gouttière  plâtrée  (Obs.  XCVI).  La  seconde  était  une  frac- 
ture de  la  malléole  interne  gauche  (Obs.  XGVII). 

Obs.  XCVI.  —  Fracture  du  tibia  droit.  —  Demariol  (Daniel),  vingt- 
six  ans,  peintre,  entre  le  21  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  18. 
—  Il  y  a  deux  jours,  il  a  glissé  sur  un  trottoir  et  est  tombé  en  heurtant 
violemment  la  jambe  droite  contre  l'angle  de  ce  trottoir.  Gonflement 
immédiat  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite.  Douleur  à  la  pression 
à  4  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne.  Mobilité 
anormale  et  crépitation  faciles  à  percevoir  au  même  point,  surtout  par 
les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction.  On  sent  que  le  tibia  est 
fracturé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Le  fragment 
supérieur  fait  saillie  en  arrière  et  en  bas;  le  supérieur  chevauche 
légèrement  en  avant.  Raccourcissement  de  I  centimètre  1/2.  Le  péroné 
n'est  pas  fracturé.  Gouttière  métallique  pendant  douze  jours  par  suite 
du  gonflement  qui  s'est  étendu  à  tout  le  membre . 

5  mars.  —  Gouttière  plâtrée  ouverte  en  avant. 

1"  avril.  —  La  consolidation  est  complète  sans  déformation.  Le 
malade  part  pour  Vincennes  le  15  avril,  marchant  avec  un  appareil 
silicaté. 

Obs.  XCVII.  —  Fr.  de  la  malléole  interne  gauche.  —  Buchot  (Charles), 
quarante-huit  ans,  fruitier,  entre  le  28  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  22.  —  Il  est  tombé  sur  les  talons  de  la  hauteur  de  2  mètres. 

Gontlement  du  cou-de-pied  à  peine  appréciable.  Douleur  très-vive 
à  la  pression  au  niveau  de  la  malléole  interne  gauche  qui  est  fracturée 
transversalement  au  niveau  de  sa  base  et  s'est  légèrement  déplacée  en 
arrière.  —  Saillie  de  son  angle  postérieur  sous  la  peau.  Les  mouve- 
ments du  pied  sont  très-douloureux,  mais  possibles.  Pendant  deux 
jours,  compresses  d'eau  alccolisée.  Nous  plaçons  ensuite  une  attelle 
plâtrée  postérieure.  Nous  la  laissons  en  place  jusqu'au  24  août.  La 
consolidation  est  complète  et  régulière.  Le  malade  sort  le  lendemain. 
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N.  —  PÉRONÉ. 

13  observations  dont  6  fractures  par  arrachement  de  la 
malléole  externe.  Dans  toutes,  le  mécanisme  a  été  -visible  : 
les  malades  sont  tombés  ou  ont  fait  simplement  un  faux  pas  ; 
et  la  pointe  du  pied  a  été  portée  dans  l'adduction  forcée.  De 
ces  fractures  12  ont  guéri  sans  accident  et  sans  déformation  ; 
une  pourtant  fut  suivie  de  phlegmon  du  cou-de-pied. 
Cette  complication  fut  traitée  par  des  incisions  et  des  cata- 
plasmes et  tout  paraissait  on  voie  deguérison,  lorsque  survint 
une  pleuro-pneumonie.  Malgré  la  médication  énergique  que 
l'on  mit  immédiatement  en  usage,  les  désordres  augmen- 
tèrent en  même  temps  que  le  phlegmon  prenait  l'aspect 
gangreneux;  la  malade  ne  se  remonta  point  et  succomba  au 
bout  de  dix  semaines  (Obs.  CXII). 

Les  fractures  par  divulsion  sont  au  nombre  de  4,  elles  sié- 
geaient au-dessus  de  la  base  de  la  malléole,  les  malades 
avaient  remarqué  un  peu  moins  minutieusement  que  dans 
le  cas  précédent  la  position  de  la  jambe  au  moment  de 
l'accident;  plusieurs  étaient  tombés  une  jambe  rephée  sous 
eux.  Chez  un,  le  talon  gauche  avait  été  arrêté  dans  une  chute 
sur  le  côté  droit.  La  guérison  eut  lieu  sans  déformation  dans 
tous  ces  cas. 

Enfin  mentionnons  4  fractures  par  choc  direct  (coups,  pas- 
sage de  roues)  siégeant  à  diverses  hauteurs  sur  le  péroné  et 
dont  une  était  compliquée  de  plaie  (Obs.  CII). 

Obs.  XCVIII.  —  Fracture  du  pé7'oné  droit.  —  Sorel  (Désiré),  cinquante- 
trois  ans,  forgeron,  entre  le  8  septembre  1875,  salle  Saint-Augustin,  15. 
—  La  veille,  une  barre  de  fer  est  tombée  sur  la  face  externe  de  la  jambe 
droite.  Gonflement  peu  considérable;  eccbymose  limitée  à  la  région 
de  la  malléole  externe;  pas  de  déviation  du  pied;  crépitation  facile  à 
obtenir  à  3  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Le  péroné 
est  fracturé  transversalement  à  ce  niveau;  pas  de  déplacement,  pas  de 
déformation.  Impossibilité  de  la  station  verticale.  Mouvements  pro- 
voqués douloureux.  Douleur  fixe  par  la  pression  au  niveau  de  la  frac- 
ture. On  immobilise  le  membre  dans  une  gouttière  métallique  pendant 
neuf  jours.  Le  dixième,  appareil  silicaté.  Le  lendemain  le  malade 
quitte  le  service  avec  son  appareil. 
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Obs.  XCIX.  —  Fr.  du  péroné  droit.  —  Chopard  (Armand),  quarante- 
deux  ans,  marchand  de  vins,  entre  le  8  septembre  1873,  salle  Saint- 
Augustin,  36.  —  Il  y  a  deux  jours,  est  tombé  sous  une  voiture,  le  pied 
droit  étendu,  la  face  interne  du  genou  droit  fléchie  sur  la  cuisse. 
La  partie  inférieure  de  la  jambe  droite  a  arrêté  la  roue  à  la  manière  d'un 
levier.  Ecchymose  de  3  centimètres  siégeant  transversalement  à  2  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Gonflement  au  môme 
niveau.  En  ce  point,  on  sent  de  la  crépitation  et  de  la  mobilité  anormale 
par  la  pression  et  les  mouvements  de  latéralité.  Le  péroné  est  fracturé 
transversalement  sans  déplacement  des  fragments.  Douleur  localisée 
au  siège  de  la  fracture  exaspérée  par  la  pression  ou  par  les  mouve- 
ments. L'extension  et  la  flexion  du  pied  sont  possibles,  les  mouvements 
de  latéralité  douloureux  ;  immobilisation  du  membre  dans  une  gout- 
tière en  fils  de  fer  pendant  douze  jours  et  application  de  compresses 
d'eau  blanche.  Le  treizième  jour,  appareil  silicaté  ;  le  seizième,  le 
malade  quitte  le  service  avec  son  appareil.  Il  revient  à  la  consultation 
le  trentième  jour.  La  consolidation  est  parfaite. 

Obs.  g.  —  Fr.  du  péroné  droit.  —  Kertemer  (François),  cin- 
quante ans,  frappeur,  entre  le  5  juillet  1873,  salle  Saint-Augustin,  58. 
—  Chute  à  la  suite  d'un  faux  pas  ;  la  jambe  repliée  sous  le  corps. 
La  moitié  inférieure  de  la  jambe  droite  est  le  siège  d'un  gonflement 
avec  ecchymose  occupant  surtout  la  face  externe  du  membre.  Pas  de 
déformation.  L'articulation  libio-tarsienne  jouit  de  tous  ses  mouve- 
ments. Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  doulou- 
reux. A  4  centimètres  au-desius  de  la  malléole  externe,  crépitation, 
mobilité  anormale  et  douleur  localisée  à  la  pression.  Le  péroné  est 
fracturé  transversalement.  Compresses  résolutives.  Le  lendemain 
nous  appliquons  un  appareil  composé  de  deux  attelles  latérales 
plâtrées,  maintenues  par  des  bandes  de  diachylon.  Le  vingtième  jour 
la  consolidation  est  très-avancée.  Le  malade  quitte  le  service  avec  un 
appareil  silicaté.  Le  trentième  jour,  il  revient  à  la  consultation,  mar- 
chant facilement. 

Obs.  ci.  —  Fr.  du  péroné  droit.  — Brochard  (François),  cinquante- 
six  ans,  peintre,  entre  le  5  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  30.  — 
11  est  tombé  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de  3  mètres.  Gonflement  du 
pied  droit  et  de  l'articulation  tibio-tarsienne  remontant  jusqu'à  mi- 
jambe.  Ecchymose  limitée  à  la  base  de  la  malléole  externe.  Douleur 
bien  localisée  à  2  centimètres  1/2  du  sommet  de  cette  malléole.  On 
sent  aisément  que  cet  os  est  complètement  fracturé  à  ce  niveau.  Le 
fragment  supérieur  fait  une  saillie  visible  sous  la  peau;  au-dessous 
de  cette  saillie,  on  observe  une  dépression  en  coup  de  hache.  Les 
deux  pieds,  surtout  à  droite  de  la  fracture,  sont  le  siège  de  fortes 
contusions.  Impossibilité  absolue  des  mouvements.  Le  membre  est 
entouré  de  cataplasmes  et  placé  dans  une  gouttière  métallique; 
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puis  nous  réduisons,  et  nous  appliquons  une  gouttière  et  une  se- 
melle plâtrées  pour  immobiliser  la  jambe  dans  la  rectitude  et  le  pied 
à  angle  droit.  Le  17  juillet,  nous  retirons  l'appareil;  sa  consolidation 
est  complète  et  régulière.  Le  malade  sort  le  lendemain. 

Obs.  en.  —  Fr.  du  péroné  droit  compliquée  de  plaie.  —  Bigard 
(Etienne),  soixante  ans,  concierge,  entre  le  9  juillet  1875,  salle  Saint 
Augustin,  38.  —  La  veille,  une  roue  de  voiture  lui  est  passée  sur  le 
côté  externe  de  la  jambe  droite. 

Toute  la  jambe  est  tuméfiée,  une  vaste  ecchymose  occupe  le  côté 
externe  du  membre.  Plaie  contuse  à  3  centimètres  au-dessous  de  la 
tôle  du  péroné,  intéressant  la  peau  et  les  muscles;  on  reconnaît  aisé- 
ment que  le  péroné  seul  est  fracturé  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  malléole.  Le 
fragment  inférieur  fait  une  saillie  considérable  en  dehors.  On  peut 
introduire  l'index  entre  les  deux  fragments.  Perte  absolue  des  mou- 
vements spontanés  ou  volontaires.  Douleur  vive  au  niveau  de  la 
fracture. 

Réduction.  Pendant  vingt  jours,  nous  laissons  la  jambe  dans  une 
gouttière  matelassée  à  l'aide  de  coussins  imperméables  de  notre 
modèle,  jusqu'à  complète  guérison  de  la  plaie.  Nous  plaçons  ensuite 
une  attelle  plâtrée  en  forme  de  gouttière.  La  consolidation  est  parfaite 
le  quarantième  jour.  Sort  le  14  septembre. 

Obs.  CIIL  —  Fr.  de  la  malléole  externe  droite.  —  Coulé  (Louis),  qua- 
rante ans,  employé,  entre  le  26  avril  1876,  salle  Saint- Augustin,  4.  La 
veille  une  roue  de  voilure  lui  est  passée  sur  l'extrémité  inférieure  de 
la  jambe  droite;  il  n'a  pu  se  relever. 

Tuméfaction  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  de  la  région  malléo- 
laire  externe;  ecchymose  sur  le  tiers  inférieur  de  la  face  externe  du 
membre;  douleur  fixe  à  la  base  de  la  malléole;  mouvement  anor- 
mal et  crépitation  faciles  à  obtenir  au  même  point.  On  sent  aisément 
que  celle-ci  est  fracturée  transversalement  et  qu'il  n'y  a  pas  de  dé- 
placement. Le  pied  est  porté  en  dehors,  les  mouvements  volontaires 
sont  douloureux,  mais  conservés. 

Réduction  facile.  Appareil  plâtré  formé  de  deux  attelles,  l'une  pos- 
térieure, l'autre  externe,  embrassant  le  pied,  remontant  au-dessus  du 
genou  et  maintenues  par  trois  anneaux  plâtrés.  Le  malade  quitte  le 
service  le      juin.  La  consolidation  est  régulière. 

Obs.  GIV.  — Fr.par  arrachement  {malléole  externe  droite).  — Barré 
(Pierre),  soixante-quatre  ans,  paveur,  entre  le  19  juin  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  5. —  Faux  pas  en  descendant  d'un  trottoir. 

Gonflement  considérable  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  remon- 
tant à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Ecchymose  très-accusée  sur  la 
malléole  externe  droite.  Douleur  fixe  et  mobilité  anormale  au  niveau 
de  la  base  de  cette  malléole.  Celle-ci  est  fracturée  obliquement  de  haut 
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en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Dépression  en  coup  de  hache.  Le  pied 
est  porté  en  dehors.  Les  mouvements  volontaires  sont  possibles,  mais 
très-douloureux. 

Réduction  facile,  mais  le  déplacement  se  reproduit  aisément.  Cata- 
plasmes, compresses  résolutives.  Gouttière  métallique.  Le  neuvième 
jour  nous  appliquons  une  gouttière  externe  plâtrée.  Quelques  jours 
après,  le  gonflement  a  disparu:  nous  mettons  une  autre  gouttière. 
La  consolidation  est  complète,  le  trentième  jour,  et  le  malade  part 
pour  Vincennes  le  3  août,  marchant  avec  des  béquilles.  li  con- 
serve un  léger  déplacement  du  sommet  de  la  malléole. 

Obs.  CV.  —  Fr.  'par  arrachement  de  la  malléole  externe  droite.  —  He- 
neguy  (Émile),  trente  et  un  ans,  peintre,  entre  le  22  novembre  1875, 
salle  Saint-Augustin,  41.  —  Chute  la  veille  au  soir  en  descendant  un 
escalier;  le  pied  s'est  tourné  en  dedans.  Pas  de  déformation  ni  de 
gonflement.  Ecchymose  située  à  la  base  de  la  malléole  externe.  Le 
bord  interne  du  pied  semble  un  peu  relevé.  Le  point  le  plus  doulou- 
reux à  la  pression  comme  dans  les  mouvements  siège  au  niveau  de 
l'ecchymose  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Crépi- 
tation et  mobilité  anormale  à  la  base  de  la  malléole  dans  les  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduction.  Fracture  transversale.  Gouttière 
plâtrée  embrassant  le  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  remontant 
jusqu'au  genou.  Après  trois  semaines  la  consolidation  n'est  pas  suffi- 
sante. Appareil  silicaté.  Au  bout  de  cinq  semaines  consolidation  par- 
faite. 

Obs.  CVL  —  Fr.  par  arrachement  de  la  malléole  externe  droite.  Entorse 
tibio- tarsienne.  —  Herbain  (Jacques),  soixante  ans,  mineur,  entre  le 
8  septembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  52.  Est  tombé  la  veille  de  sa 
hauteur,  la  jambe  droite  repliée  sous  le  corps  et  n'a  pu  se  relever.  Le 
pied  a  gardé  sa  position  normale  :  il  est  gonflé,  la  peau  tendue.  Pas 
de  déformation.  Ecchymose  au-dessus  de  la  malléole  externe,  haute 
de  deux  travers  de  doigt,  s'élendant  un  peu  en  arrière.  Gonflement  de 
toute  la  face  dorsale  du  pied  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  malléoles.  Douleurs  très-vives  dans  toute  l'articulation  du 
cou-de-pied.  Les  moindres  mouvements  arrachent  des  cris  au  malade. 
Le  point  le  plus  douloureux  correspond  à  la  base  de  la  malléole  externe, 
au  niveau  de  l'ecchymose.  Mobilité  anormale  et  crépitation  difficiles  à 
sentir.  N'existent  que  dans  le  mouvement  d'abduction  du  pied.  Eau 
blanche,  pendant  douze  jours.  Gouttière  plâtrée  postérieure,  embras- 
sant le  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  remontant  au  niveau 
du  genou.  Pas  de  consolidation  au  bout  de  trente-cinq  jours.  Appareil 
silicaté  pendant  trente  jours.  Consolidation  parfaite,  après  soixante- 
cinq  jours. 

Obs.  CVIL  —  Fr.  par  arrachement  (malléole  externe  gauche).  —  Vitel 
(Alexandre),  quarante-deux  ans,  entre  le  2  juin  1876,  salle  Saint-Au- 
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guslin,  5.  Le  pied  gauche  a  été  violemment  porté  dans  l'adduction 
dans  un  faux  pas.  Le  malade  n'a  pu  continuer  sa  marche. 

Tuméfaction  considérable  de  l'articulation  libio-tarsienne  gauche 
remontant  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Douleur 
fixe  à  la  base  de  cette  malléole.  Dépression  transversale  sensible  à  la 
pression  au  même  point.  Mouvements  d'extension  et  de  flexion  du 
pied  très-douloureux.  L'abduclion  et  l'adduction  ne  peuvent  avoir  lieu 
spontanément.  Crépitation  peu  appréciable  à  la  pression  et  par  les 
mouvements  de  latéralité. 

Compresses  d'eau  blanche,  pendant  sept  jours.  —  Appareil  plâtré 
composé  d'une  large  attelle  externe  maintenue  par  des  bandes  de  dia- 
chylon.  Le  23  juin,  la  consolidation  est  parfaite.  Le  7  juillet,  le  malade 
marche  sans  appareil  et  quitte  le  service. 

Obs.  CVIIL  —  Fr.  par  arrachement  {malléole  externe  gauche).  —  Escof- 
fier  (Sébastien),  trente-six  ans,  parfumeur,  entre  le  7  juin  1876,  salle 
Saint-Augustin,  9.  Il  a  fait  un  faux  pas  sur  le  bord  d'un  trottoir,  le 
pied  étant  dans  l'adduction.  Tuméfaction  limitée  à  la  région  du  cou- 
de-pied; ecchymose  au  niveau  de  la  malléole  exierne,  s'étendant 
jusqu'au  bord  externe  du  tendon  d'Achille.  Douleur  fixe  à  3  centi- 
mètres au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Crépitation  et  mobilité 
anormales  peu  appréciables  à  la  pression  ou  par  les  mouvements  de 
latéralité  du  pied  au  même  niveau.  Pas  de  déformation,  la  malléole 
externe  est  fracturée  transversalement.  Pas  de  déplacement  des 
fragments.  Les  mouvements  volontaires  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  sont  possibles,  bien  que  douloureux.  Compresses  d'eau  blanche 
pendant  cinq  jours.  Appareil  composé  d'attelles  postérieures  et  laté- 
rales comprenant  toute  la  jambe  depuis  le  talon  jusqu'au-dessus  du 
genou,  maintenues  par  trois  tours  de  bande  plâtrée,  l'un  au  niveau 
de  la  fracture,  la  seconde  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  ;  la  troisième 
au-dessus  du  genou. 

10  juillet,  le  malade  quitte  le  service,  la  consolidation  est  parfaite. 

Obs.  CIX.  —  Fr."par  arrachement  [malléole  externe  gauche).  —  Jac- 
quemin  (Prosper),  quarante-trois  ans,  gérant,  entre  le  9  octobre  1876, 
salle  Saint-Augustin,  5.  11  a  glissé  sur  le  pavé,  est  tombé  la  jambe 
fléchie  sous  le  corps,  le  pied  dans  l'adduction;  a  ressenti  une  vive 
douleur  et  n'a  pu  se  relever. 

La  plante  du  pied  regarde  en  dedans,  son  bord  interne  est  tourné 
en  haut.  Gonflement  considérable  au  niveau  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  du  pied  jusqu'aux  phalanges.  A  la  face  interne  du  pied, 
ecchymose  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Mouvements 
spontanés  impossibles.  Douleurs  violentes  dans  l'articulation. 

En  prenant  la  jambe  d'une  main  et  de  l'autre  le  pied  et  en  impri- 
mant des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  on  détermine  de  la 
mobilité  anormale  et  de  la  crépitation  à  3  centimètres  au-dessus  de 
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la  malléole  externe.  En  raison  du  gonflement  et  de  l'ecchymose, 
nous  appliquons  des  compresses  d'eau  blanche  et  nous  plaçons  le 
membre  dans  une  gouttière  pendant  cinq  jours  ;  nous  la  remplaçons 
par  l'appareil  de  Dupuytren  pendant  quatorze  jours  et  ensuite  par 
un  appareil  à  attelle  plâtrée. 

19  novembre. — La  consolidation  est  parfaite.  Le  malade  quitte 
l'hôpital. 

Obs.  CX.  —  Fr.  par  divulsion  [malléole  externe  gauche).  Déchirure 
du  ligament  latéral  interne.  —  Lyon  (Charles),  vingt-neut  ans,  bijou- 
tier, entre  le  7  septembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  6.  11  est  tombé 
sur  le  côté  droit,  le  talon  gauche  étant  pris  dans  une  excavation  d'un 
trottoir.  Après  sa  chute  il  n'a  pu  marcher. 

Amené  à  l'hôpital  une  demi-heure  après  l'accident,  nous  constatons 
un  léger  gonflement  au  voisinage  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
plus  prononcé  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Pas  d'ecchymose.  La 
face  dorsale  du  pied  regarde  en  dehors,  le  bord  externe  relevé.  Le 
malade  exécute  encore  quelques  mouvements  très-limités  de  latéra- 
lité. Le  doigt  placé  à  5  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  la  mal- 
léole externe  détermine  une  douleur.  A  ce  niveau,  il  existe  une  dé- 
pression en  coup  de  hache,  et  une  petite  saillie  formée  en  arrière 
par  le  fragment  inférieur  de  l'os  fracturé.  Crépitation  et  mobilité 
anormale  très-nette  à  cet  endroit.  Du  côté  de  la  malléole  interne  cré- 
pitation obscure  due  à  une  déchirure  du  ligament  latéral  interne. 
Compresses  d'eau  blanche  pendant  trois  jours.  On  applique  ensuite 
l'appareil  de  Dupuytren.  Le  10  octobre,  la  consolidation  est  parfaite; 
le  malade  part  pour  Yincennes. 

Obs.  CXL  —  Fr.  {malléole  externe  droite).  Luxation  de  l  astragale 
en  arrière.  —  Piprant  (Jean),  quarante-huit  ans,  maçon,  entre 
le  28  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  5.  La  veille  il  est  tombé  de 
la  hauteur  de  6  mètres,  la  jambe  prise  dans  une  échelle. 

La  jambe  et  le  pied  droit  sont  tuméfiés  en  totalité.  Ecchymose 
occupant  la  face  externe  de  la  jambe.  Plaie  superficielle  au  niveau  de 
la  malléole  externe.  Le  pied  est  dans  l'adduction.  La  mortaise  tibio- 
péronière  fait  saillie  en  avant  au  niveau  du  cou-iie-pied.  L'astragale 
est  luxée  en  arrière.  Par  la  paipalion  on  constate  de  la  mobilité  anor- 
male et  de  la  crépitation  au  niveau  du  sommet  de  la  malléole  interne 
qui  est  arrachée.  La  malléole  externe  est  fracturée  transversalement. 
Immédiatement  au-dessus  de  l'articulation  péronéo-libiale  inféiieure, 
le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  le 
siège  de  vives  douleurs  exaspérées  par  la  pression.  Impossibilité  des 
mouvements.  Réduction  facile  de  l'astragale  en  prenant  un  point  d'ap- 
pui sur  le  talon  pour  la  reporter  en  avant.  Application  de  compresses 
d'eau  blanche.  Appareil  plâtré  se  composant  d'un  étrier  avec  attelle 
externe  maintenue  par  deux  anneaux  plâtrés.  Le  1"  septembre  la  con- 
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solidation  est  parfaite.  Le  14  le  malade  quitte  le  service,  conservant  un 
peu  de  raideur  articulaire. 

Obs.  CXIl.  — Fr.par  arrachement  [malléole  ext.  droite).  — Phlegmon 
consécutif  du  cou-de-pied.  —  Plmropneuntonie,  mort.  —  Marie  L.., 
blanchisseuse,  entre  le  20  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe ,  46.  A  la 
suite  d'un  faux  pas  elle  éprouve  immédiatement  une  douleur  extrê- 
mement vive  au  niveau  du  cou-de-pied,  tombe  et  ne  peut  se  relever. 

Aucune  déformation  à  la  jambe  ;  au  côté  externe  du  pied 
ecchymose  sous-cutanée  recouvrant  toute  la  malléole,  descendant 
à  quelques  centimètres  plus  bas  au  côté  interne.  Plaie  des  téguments 
au  niveau  de  la  malléole  tibiale;  celle-ci  est  dénudée,  mais  intacte  au 
niveau  du  cou-de-pied,  douleur  spontanée,  très-intense,  s'exaspérant 
par  les  mouvements  et  la  pression,  surtout  à  la  base  de  la  malléole 
externe.  Les  mouvements  imprimés  i\  cette  dernière  montrent  (ju'elle 
est  fracturée  à  sa  base;  nous  recouvrons  la  plaie  de  baudruche  collo- 
dionnée  et  nous  immobilisons  le  membre  dans  une  gouttière.  Le 
huitième  jour,  la  plaie  rougit,  le  tissu  cellulaire  devient  phlegmo- 
neux  ;  nous  laissons  le  membre  dans  la  gouttière  et  nous  le  couvrons 
de  cataplasmes  émollients  ;  sous  l'influence  de  ces  moyens  simples,  la 
phlegmasie,  d'ailleurs  légère,  disparut  et  la  malade  nous  paraissait 
hors  de  danger  quand  tout  à  coupelle  se  plaignit  d'un  grand  malaise 
suivi  de  frisson  ;  aussitôt  la  langue  devint  saburrale;  tout  d'abord  nous 
criâmes  à  un  simple  embarras  gastrique  et  nous  fimes  prendre  un 
vomitif. 

Mais  le  malaise  augmenta,  il  s'accompagna  d'anxiété,  de  dyspnée 
et  d'une  rougeur  des  plus  manifestes  à  la  joue  droite.  Bien  qu'il  n'y 
eût  pas  de  douleurs  thoraciques,  l'auscultation  montra  à  la  base  du 
poumon  droit  des  frottements  pleuraux,  des  râles  crépitants  et  du 
souffle  tubaire  annonçant  une  pleuropneumonie.  Celle-ci  fut  traitée 
activement;  néanmoins  elle  augmenta  d'intensité.  En  même  temps 
le  cou-dc-pied,  surtout  à  la  partie  externe,  rougit  et  se  tumétia  de 
nouveau;  le  phlegmon  reparut  sous  une  forme  grangreneuse ;  une  in- 
cision pratiquée  le  long  de  la  gaîne  des  péroniers  donna  issue  à  du  pus 
mélangé  de  gaz.  Les  jours  suivants,  la  pleuropneumonie  fil  des  progrès 
rapides  et  la  malade  finit  par  succomber. 

A  l'autopsie,  faite  vingt-sept  heures  après  la  mort  :  poumon  droit  et 
plèvre  enflammés,  sur  une  vaste  étendue,  ainsi  que  l'examen  pendant 
la  vie  l'avait  fait  prévoir. 

L'examen  du  cou-de-pied  fait  avec  soin  nous  montre  que  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  surtout  à  la  partie  externe,  est  infiltré  de  pus; 
la  malléole  interne  et  ses  ligaments  sont  sains. 

L'externe  est  facturée  et  n'y  a  aucune  trace  de  cal  ;  cette  fracture 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  le 
fragment  inférieur  ne  comprend  que  le  sommet  et  le  bord  postérieur 
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de  la  malléole  externe.  On  reconnaît  facilement  sur  ce  petit  fragment 
la  coulisse  et  les  tendons  des  péroniers  qui  ont  conservé  leurs  rapports. 
Des  trois  ligaments  péroniers,  l'antérieur  a  complètement  disparu,  les 
deux  autres  :  péronéo-calcanéen  et  péronéo-astragalien  postérieur, 
quoique  ramollis  par  l'inflammation  phlegmoneuse  qui  a  précédé  la 
mort,  sont  très-visiblement  intacts.  Le  mécanisme  de  la  déchirure  de? 
ligaments  se  déduit  avec  la  plus  grande  netteté  de  l'examen  de  la  pièce  : 
pendant  que  le  pied  était  porté  en  dedans,  par  la  violence  de  l'accident, 
la  malléole  externe  a  été  fortement  attirée  dans  ce  mouvement;  or,  des 
ligaments  puissants  qui  y  prennent  attache,  le  plus  faible  ou  péronéo- 
astragalien  antérieur,  a  cédé,  les  deux  autres  plus  puissants  ont  ré- 
sisté; c'est  alors  la  portion  d'os  qui  leur  donnait  attache  qui  a  été 
arrachée. 

0.  —  Tibia  et  péiioné. 

Dans  8  cas,  les  fractures  concomitantes  de  ces  deux  os 
ont  été  causées  manifestement  par  des  chocs  directs  :  chutes 
dans  lesquelles  la  jambe  porte  contre  l'angle  d'une  marche, 
contre  le  bord  d'un  trottoir,  une  borne,  le  marche-pied 
d'une  voiture ,  etc.  Chez  8  autres  malades,  le  mécanisme 
est  plus  obscur,  la  plupart  d'entre  eux  sont  tombés  la  jambe 
repliée  sous  le  tronc;  ils  n'ont  pu  dire  au  juste  s'il  y  avait 
eu  choc  contre  un  corps  dur  ou  flexion  de  l'os.  Enfin  dans 
2  cas  où  la  fracture  siégeait  près  de  l'extrémité  inférieure,  il  y 
avait  eu  à  la  suite  de  faux  pas  des  mouvements  de  rotation 
exagérés,  la  jambe  fracturée  étant  prise  comme  pivot  ;  les 
deux  os  se  fracturèrent  dans  ce  cas  à  peu  de  distance  l'un  de 
l'autre  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

Dans  toutes  ces  cbservations,  la  réduction  et  l'immobihsa- 
tion  des  fragments  amenèrent  la  guérison  complète.  Nous  de- 
vons pourtant  signaler  une  exception  (Obs.  CXIX),  le  malade 
était  syphihtique  et  la  consolidation  était  encore  imparfaite, 
le  quarantième  jour.  Les  trois  fractures  compliquées  de  plaie 
et  d'issue  des  fragments  guérirent  sans  accident. 

Relativement  au  siège,  ces  observations  se  divisent  ainsi  : 

8  fractures  symétriques, 

6  dans  lesquelles  la  fracture  du  péroné  siégeait  au- 
dessus  de  celle  du  tibia. 
4  dans  lesquelles  elle  siégeait  au-dessous. 
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Obs.CXIII. —  Fractures  symétriques. —  HorvaUe  (Élienne),  cinquante- 
neuf  ans,  mouleur  en  fer,  entre  le  5  janvier  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  7. 

Chute  de  sa  hauteur  en  marchant  sur  un  trottoir  :  la  jamhe  repliée 
sous  le  corps  ;  le  pied  portant  sur  la  chaussée,  et  le  genou  sur  le  bord 
du  trottoir.  Pointe  du  pied  tournée  en  dehors,  le  talon  un  peu  relevé. 
Épanchement  sanguin  sous-cutané  de  la  largeur  de  quatre  doigts  si- 
tué à  8  centimètres  au-dessus  des  malléoles  et  sur  la  face  laléro- 
externe  de  la  jambe.  Saillie  sous  la  peau  du  fragment  supérieur  du 
tibia.  Au  toucher  le  doigt  suit  facilement  l'obliquité  de  la  fracture. 
Pas  de  déformation  du  côté  du  péroné,  seulement  douleur  vive  à  la 
pression  au  même  niveau.  Douleurs  dans  les  mouvements  provoqués. 
Impuissance  du  membre.  Mobilité  anormale  et  crépitation  s'obtenant 
dans  tous  les  mouvements  pour  le  tibia  et  seulement  dans  les  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduclion  pour  le  péroné. 

Réduction  en  faisant  l'extension  et  la  contre-extension. 

Gouttière  plâtrée  postérieure  depuis  le  pied  fléchi  à  angle  droit  sur 
la  jambe  et  remontant  au-dessus  du  genou.  Bandelette  de  diachylon 
comprimant  le  fragment  supérieur  du  tibia  à  l'aide  d'un  bourdonnet 
de  charpie.  Consolidation  parfaite  au  bout  de  quatre-vingts  jours. 

Ub<.  CXIV.  —  Fr.  symétriques.  —  Krauzer  (François),  vingt  ans,  vi- 
dangeur, entre  le  18  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  27.  Est  tombé 
dans  un  trou  (ce  malade  portait  un  lourd  fardeau). 

Gonflement  peu  considérable  de  la  région  tibio-tarsienne.  —  Ec- 
chymose circonscrite  à  la  face  externe  de  la  jambe.  La  pointe  du  pied 
est  tournée  en  dehors.  Dépression  en  coup  de  hache  à  5  centimètres 
au-dessus  de  la  malléole  externe.  Crépitation  et  mobilité  anormale  en 
ce  point.  Le  péroné  est  fracturé  obliquement  en  bas  et  en  avant;  saillie 
en  dehors  du  fragment  supérieur.  Mobilité  anormale  à  1  centimètre 
au-dessus  de  la  malléole  interne.  A  ce  niveau,  fracture  transversale  du 
tibia  sans  déplacement.  Impuissance  du  membre.  Perte  des  mou- 
vements volontaires.  Mou'vements  communiqués  très-douloureux. 
Goullière  métallique  pendant  six  jours.  Le  septième  :  Gouttière  plâtrée. 
Le  14  mai,  nous  retirons  l'appareil.  La  fracture  n'est  pas  consolidée, 
nouvelle  gouttière  plâtrée.  Le  30 consolidation.  Le  31  le  malade  quitte 
le  service.  Il  marche  avec  des  béquilles. 

Obs.  CXV. —  Fr.  sytnétriques.  —  Cru  (Alexandre),  trente-sept  ans,  em- 
balleur, entre  le  3  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3.  Est  tombé,  il  y  a 
douze  heures,  en  descendant  de  voiture;  la  jambe  droite  repliée  sous 
le  corps  et  n'a  pu  se  relever.  Gonflement  considérable  de  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe  droite,  limité  au  cou-de-pied.  Ecchymose  sur  les 
faces  antérieure  et  interne  au  même  niveau.  Douleurs  vives  à  l'union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  La  pointe  du  pied  est 
tournée  en  dehors,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulatioa 
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tibio-tarsienne,  nous  constatons  une  saillie  formée  par  le  tibia,  une  mo- 
bilité anormale  et  une  crépitation  au  même  point.  Les  deux  os  sont 
fracturés  au  même  niveau,  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant.  Léger  déplacement  des  fragments  supérieurs  en 
avant.  Impuissance  du  membre.  Nous  appliquons  un  appareil  composé 
de  trois  attelles  plâtrées,  une  postérieure  et  deux  latérales  maintenues 
par  trois  anneaux  plâtrés.  Un  tampon  d'ouale  recouvert  d'un  anneau 
plâtré  est  appliqué  au-dessus  de  la  fracture  et  maintient  réduit  le 
fragment  supérieur  du  tibia.  Le  malade  quitte  le  service  le  16  juillet. 
La  consolidation  est  parfaite  sans  déformation. 

Obs.  GXVL  —  Fr.  symétriques.  —  Ritlard  (Jules),  trente-deux  ans, 
employé,  entre  le  13  septembre  1873,  salle  Saint-Auguslin,  15.  Il  y  a 
trois  jours,  en  courant,  il  s'est  heurté  violemment  ia  jambe  contre  une 
borne  ;  est  tombé  et  n'a  pu  se  relever. 

Tuméfaction  du  cou-de-pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite. 
Pas  d'ecchymose.  Douleur  fixe  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
des  malléoles.  Crépitation  et  mobilité  anormales  peu  sensibles  à  la 
même  hauteur.  Les  deux  os  sont  fracturés  transversalement  au  même 
niveau,  sans  déplacement  des  fragments.  Pas  de  déformation  appré- 
ciable. Douleurs  spontanées  s'exagérant  par  la  pression  et  les  mouve- 
ments. Impuissance  de  la  jambe.  Appareil  plâtré  se  composant  de 
trois  attelles,  deux  latérales  et  une  postérieure,  en  forme  de  gouttière. 
L'attelle  postérieure  descend  sous  la  face  plantaire  du  pied  qu'elle 
maintient  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Les  deux  attelles  latérales  for- 
ment l'étrier.  Elles  sont  maintenues  par  quelques  bandelettes  de  dia- 
chylon  remontant  au-dessus  du  genou. 

On  laisse  cet  appareil  pendant  trente  jours,  puis  on  applique  un  ap- 
pareil silicaté.  Consolidation  régulière. 

2  novembre  75.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 

Obs.  CXVII.  —  Fr.  symétriques.  —  Morainvilliers,  quarante-quatre 
ans,  terrassier,  entre  le  18  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  8.  La 
veille  il  est  tombé  en  marchant,  la  jambe  droite  repliée  sous  le 
corps. 

Gonflement  et  ecchymose  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Crépitation  et  mobilité  anormales  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  des  malléoles.  Les  deux  os  sont  fracturés 
transversalement.  Pas  de  déplacement  des  fragments.  Impuissance 
du  membre.  Douleurs  s'exaspérant  par  les  mouvements  provoqués  ; 
mouvements  spontanés  impossibles.  Appareil  plâtré,  composé  d'une 
gouttière  postérieure  embrassant  le  pied  et  remontant  jusqu'au  genou. 
Deux  bandelettes  plâtrées  maintiennent  cette  gouttière.  Consolidation 
parfaite,  le  2  avril.  Le  13  le  malade  sort  avec  un  appareil  silicaté. 

Obs.  CXVIII.  —  Fr.  symétriques.  —  Bischotf  (Léon),  trente-sept  ans, 
mouleur  en  cuivre,  entre  le  24  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  13. 


432  MALADIES  DES  OS. 

La  veille,  chule  sur  le  trottoir,  la  jambe  étant  repliée  sur  le  corps. 
Il  n'a  pu  se  relever. 

Gonflement  et  ecchymose  de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  gau- 
che. Rotation  en  dehors  du  tiers  inférieur  du  membre,  la  pointe  du 
pied  est  dans  l'abduction.  Mobilité  anormale  et  crépitation  à  l'union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Les  deux  os  sont  fracturés  au 
même  niveau,  et  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Le 
fragment  supérieur  du  tibia  fait  saillie  sous  la  peau.  Douleurs  vives  au 
foyer  de  la  fracture. 

Compresses  d'eau  blanche  pendant  six  jours.  Appareil  plâtré  com- 
posé de  trois  attelles,  une  postérieure  et  deux  latérales  embrassant  la 
jambe  et  le  pied  et  remontant  au-dessus  du  genou.  Ces  attelles  sont 
maintenues  au  moyen  de  trois  anneaux  plâtrés. 

15  mai.  —  Consolidation  parfaite,  suns  raccourcissement;  le  ma- 
lade quitte  le  service. 

Obs.  CXIX. —  Fr.  symétriques.  —  Blol,  vingt-sept  ans,  graveur,  entre 
le  1"  mars  1876,  salie  Sainte-Marthe,  2.  Syphilitique.  Il  a  fait  la  veille 
une  chute  sur  le  pied  gauche  de  la  hauteur  de  2  mètres. 

Gontlement  considérable  du  liers  inférieur  de  la  jambe  et  de  l'arti- 
culation tibio-tar.->ienne.  Ecchymose  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
contournant  la  face  posléro-externe  et  s'étendant  jusqu'à  la  malléole 
interne.  La  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans,  le  talon  est  relevé. 
Crépitation  et  mobilité  anormale,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  du  tibia.  Celui-ci  est  fracturé  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  saillie  en  avant 
sous  la  peau  et  tend  à  la  perforer.  Le  péroné  est  fracturé  au  même  ni- 
veau. 

Réduction;  appareil  plâtré  à  gouttière  postérieure,  entourant  le 
pied,  les  faces  latérales  de  la  jambe  et  remontant  jusqu'au  genou.  Bam- 
deletles  de  diachylon  pour  maintenir  ces  attelles.  Pas  de  consolida- 
tion au  bout  de  quarante  jours.  Second  appareil  plâtré.  Consolidation 
le  15  mai,  Nouvel  appareil  silicaté  avec  lequel  le  malade  sort  le  12  juin. 

Obs.  CXX.  —  Fr.  symétriques.  —  Fréneau  (Jean),  vingt-trois  ans, 
menuisier,  entre  le  24  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  23.  —  Tombé  du 
trottoir  sur  la  chaussée.  Gonflement  peu  étendu  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe  gauche  et  de  l'articulation  tibio- tarsienne.  Pas  d'ecchymose. 
Douleur  fixe  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Mobilité  anormale  et  crépitation  faciles  à  constater  en  ce  point.  Les 
deux  os  sont  fracturés  à  l'union  de  leurs  liers  moyen  et  inférieur.  La 
fracture  du  péroné  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  le 
fragment  inférieur  est  Irès-saillant  en  dedans.  Le  tibia  est  fracturé 
transversalement;  le  fragment  supérieur  fait  en  dedans  une  petite 
saillie.  Impuissance  du  membre.  Exaspération  de  la  douleur  par  la 
pression  et  les  mouvements  communiqués. 
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25  juillet.  —  Application  d'une  gouttière  plâtrée  postérieure. 

31  août.  —  Consolidation  parfaite;  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  GXXI.  —  Fr.  sus-malléolaire,  transversale,  sans  déplacement  des 
fragments.  —  Ourceau  (Jean),  trente-cinq  ans,  journalier,  entre  le 
2  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  80. 

Ce  malade,  ayant  fait  un  faux  pas,  a  tourné  sur  lui-même,  le  pied 
gauche  demeuré  fixe  et  la  jambe  faisant  pivot,  est  tombé  et  n'a  pu  se 
relever.  Pointe  du  pied  dans  l'abduction.  Pas  d'ecchymose,  mais  gon- 
flement de  la  face  dorsale,  depuis  la  racine  des  orteils  jusqu'à  l'union 
du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 

Fractures  symétriques  de  deux  os  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles  ;  fracture  transversale,  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière.  Pas  de  déformation,  pas  de  déplacement  des  frag- 
ments. Douleurs  vives  provoquées  par  les  mouvements.  Crépitation 
et  mobilité  anormale  s'obtenant  par  les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension. 

Gouttière  plâtrée  postérieure;  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
jusqu'au-dessus  du  genou,  pendant  quarante-huit  jours  ;  puis  appareil 
silicaté.  Consolidation  parfaite  au  bout  de  soixante-trois  jours. 

Obs.  CXXII.  —  Fr.  de  la  malléole  interne.  — Fr.  du  péroné  à  4  centiinè- 
tresplus  haut.  —  Marie  (Félix),  quarante-neuf  ans,  journalier,  entre  le 
13  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  20.  Il  est  tombé  d'une  hauteur  de 
quatre  marches  dans  un  escalier,  le  pied  droit  étant  dans  l'abduction. 
Tuméfaction  considérable  du  cou-de-pied  sans  ecchymose.  Augmenta- 
tion du  diamètre  transversal  à  ce  niveau.  La  mobilité  anormale  et  la 
crépitation,  faciles  à  constater,  montrent  que  le  péroné  est  fracturé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  à  4  centimètres  au- 
dessus  du  sommet  de  la  malléole  ;  que  le  fragment  supérieur  fait  saillie 
sous  la  peau,  et  qu'au-dessous  il  y  a  une  dépression  dite  en  coup  de 
hache.  On  constate  aussi  que  le  sommet  de  la  malléole  interne  est 
arraché,  mais  sans  déplacement.  Les  mouvements  spontanés  sont 
abolis,  et  les  mouvements  provoqués  très-douloureux.  La  réduction 
s'obtient  facilement  en  portant  le  pied  dans  l'adduction,  mais  la 
coaptation  est  difficile  à  maintenir.  Application  autour  du  pied  et  de 
la  jambe  d'attelles  plâtrées,  qui  sont  laissées  en  place  pendant  vingt- 
cinq  jours.  .  . 

12  novembre.  —  On  les  remplace  par  un  appareil  ouaté  silicaté. 

13.  —  Symptômes  d'arthrite  tibio-tarsienne.  Cataplasmes  émollients, 
sulfate  de  quinine. 

22.  —  Nouvel  appareil  ouaté  silicaté;  la  consolidation  n'est  pas 
encore  obtenue. 

30.  —  On  enlève  l'appareil  ;  la  consolidation  est  complète.  Le  fragment 
supérieur  fait  une  légère  saillie  sous  la  peau.  Le  malade  sort  le  3  jan- 
vier 1876,  marchant  encore  avec  des  béquilles.  ' 
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Obs.  CXXIII.  —  Fr.  du  tibia  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur.  - 
Fr.  du  péroné  à  deux  travers  de  doigt  plus  haut.  —  Malfusan  (Armand), 
trente  et  un  ans,  argenteur,  entre  le  IS  août  1875,  salle  Saint-Au- 
gustin, 15.  Il  est  tombé  la  veille,  la  jambe  droite  repliée  sous  lui,  le 
talon  étant  immobilisé  entre  des  pavés. 

Tuméfaction  et  ecchymose  du  tiers  moyen  de  la  jambe  droite. 
Pointe  du  pied  dans  l'abduction,  le  talon  relevé;  crépitation  et  mobi- 
lité anormale  faciles  à  constater  en  deux  points  différents  en  immobi- 
lisant les  jambes  et  en  imprimant  des  mouvements  au  pied.  Le  tibia 
est  fracturé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Le  fragment  supérieur 
fait  saillie  sous  la  peau  et  menace  de  la  perforer.  Le  péroné  est  frac- 
turé transversalement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  tibia.  Le 
fragment  supérieur  est  en  contact  avec  l'inférieur,  mais  a  subi  un  lé- 
ger déplacement  en  dedans.  Douleurs  vives  dans  toute  l'étendue  de  la 
jambe,  exagérées  par  les  mouvements  et  la  pression  ;  impuissance  du 
membre.  Réduction  facile  de  la  fracture  et  application  d'un  appareil 
plâtré  en  forme  de  gouttière  qui  laisse  la  face  antérieure  du  membre 
à  découvert.  Pour  refouler  le  fragment  supérieur,  on  applique  un 
coussin  maintenu  par  une  bande.  L'appareil  est  enlevé  au  bout  de 
quarante-cinq  jours;  aucune  trace  de  consolidation.  Nouvel  appareil. 
Traitement  interne  au  phosphate  de  chaux.  Le  soixantième  jour  on 
n'a. obtenu  aucun  résultat.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre-vingts  jours 
que  nous  trouvons  un  cal  solide.  Le  malade  quitte  le  service,  le  17  no- 
vembre, avec  un  appareil  silicalé. 

Obs.  CXXIV.  —  Fr.  du  tibia  à  15  centimètres  du  sommet  de  la  malléole 
interne.  —  Fr.  du  péroné  à  un  demi-centimètre  au-dessus.  —  Jacquet 
(Jean),  quarante-deux  ans,  conducteur  d'omnibus,  entre  le  29  septem- 
bre 1875,  salle  Saint-Augustin,  34.  Atteint,  il  y  a  deux  jours,  par  le 
marchepied  d'une  voiture  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe 
droite. 

Tuméfaction  étendue  de  la' partie  supérieure  de  la  jambe  au  méta- 
tarse. Ecchymose  occupant  toute  la  partie  antérieure  de  la  jambe. 
Douleur  fixe  à  13  centimètres  au-dessus  des  malléoles.  Crépitation  et 
mobilité  anormale  au  même  niveau.  Les  deux  os  sont  fracturés  trans- 
versalement. La  fracture  du  péroné  , siège  à  un  demi-centimètre  au-des- 
sus de  celle  du  tibia.  Léger  déplacement  en  avant  du  fragment  supé- 
rieur du  tibia.  Les  fragments  du  péroné  ont  conservé  leurs  rapports. 
Impuissance  du  membre.  Pendant  six  jours,  la  jambe  est  laissée  dans 
une  gouttière  métallique.  On  applique  ensuite  un  appareil  de  Scultet. 

7  octobre.  —  Appareil  silicaté.  Consolidation.  Le  malade  marche 
avec  son  appareil  et  quitte  le  service  le  13. 

Obs.  CXXV.  —  Fr.  du  tibia  à  trots  travers  de  doigt  du  sommet  de  la 
mallélole.  —  Fr.  du  péroné  à  2  centimètres  plus  bas.  —  Vivier  (Marie), 
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cinquante-quatre  ans,  matelassier,  entre  le  5  décembre  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  8.  Est  tombé  la  veille  de  sa  hauteur  sur  le  côté  droit. 

Tuméfaction  considérable  de  toute  la  jambe  et  du  cou-de-pied. 
Ecchymose  contournant  le  côté  externe  et  la  face  postérieure  de  la 
jambe  dans  son  tiers  inférieur.  Douleur  fixe  à  quatre  travers  de  doigt  au 
dessus  de  la  mallélole  externe  et  à  2  centimètres  plus  haut  du  côté  du 
tibia.  Mobilité  anormale  et  crépitation  aux  mêmes  points.  Les  deux  os 
sont  fracturés  transversalement  à  ce  niveau.  Pas  de  déformation,  pas 
de  déplacement.  Impuissance complètedu  membre.  Lajambe  est  placée 
dans  un  appareil  de  Scultet  pendant  trente-cinq  jours. 

4  janvier.  —  Gouttière  plâtrée  postérieure.  Le  trentième  jour,  on 
retire  l'appareil,  la  consolidation  est  obtenue.  Le  malade  quitte  le  ser- 
vice le  15  février. 

Obs.  CXXVL  —  Fr.  du  tibia  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  mal- 
léole interne.  —  Fr.  du  péroné  àun  travers  de  doigt  au-dessous.  —  Fabrey 
(Charles),  quarante-cinq  ans,  bijoutier,  entre  le  13  septembre  1875, 
salle  Saint-Augustin,  11.  Il  a  fait,  la  veille,  une  chute  sur  la  jambe 
droite  et  n'a  pu  marcher  après  l'accident.  La  moitié  inférieure  de  la 
jambe  et  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  le  siège  d'un  épanchement 
énorme.  Pas  d'ecchymose.  Le  talon  est  relevé  en  arrière  et  en  haut. 
La  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans  et  en  bas.  Douleurs  vagues  dans 
l'articulation  et  points  douloureux  fixes  :  1°  h  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  malléole  interne  ;  2°  à  la  base  de  la  malléole  externe. 
Crépitation  et  mobilité  anormale  aux  mêmes  points.  Les  deux  os  de 
lajambe  sont  fracturés  transversalement  à  des  hauteurs  différentes.  La 
fracture  du  tibia  siège  à  l'union  des  trois  quarts  supérieurs  avec  le 
quart  inférieur;  celle  du  péroné,  à  la  base  de  la  malléole.  Le  fragment 
supérieur  du  tibia  déborde  en  avant  le  fragment  inférieur,  qui  est 
porté  en  arrière  et  en  dehors.  Le  fragment  supérieur  du  péroné  est  dé- 
placé en  dehors.  Il  existe  en  même  temps  un  peu  d'entorse  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne.  Épanchement  articulaire.  Les  mouvements 
sont  très-douloureux.  Réduction  facile  de  la  fracture.  Immobilisation  du 
membre  dans  une  gouttière  plâtrée  ouverte  antérieurement,  compres- 
ses d'eau  blanche  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  A  mesure 
que  l'épanchement  se  résorbe,  on  remplit  les  espaces  avec  de  la  ouate. 
Au  bout  de  quarante-sept  jours,  la  fracture  est  consolidée  ;  le  membi  e 
a  repris  son  volume  normal,  on  applique  un  appareil  silicaté. 

l"  novembre  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  cet  appareil  ;  il 
marche  avec  des  béquilles. 

8.  —  Il  vient  à  la  consultation.  L'appareil  est  enlevé;  un  peu  de  roi- 
deur  dans  les  mouvements  du  pied. 

Obs.  CXXVII.  —  Fr.  de  la  malléole  interne.  —  Fr.  du  péroné,  union  du 
tiers  moyen  et  inférieur.  —  Subluxation  de  l'astragale  en  arrière.  —  Ar- 
mand (Charles),  trente-six  ans,  cordonnier,  entre  le  19  juillet  J875,  salle 
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Saint-Augustin,  40.  Il  a  glissé  sur  de  la  terre  glaise  et  est  tombé  sur 
le  côlé  droit  pendant  que  le  pied  subissait  un  mouvement  de  torsion, 
la  pointe  étant  tournée  en  dehors.  11  a  pu  se  relever  et  faire  quelques 
pas. 

Gonflement  considérable  du  cou-de-pied  s'étendant  au  pied  et  à  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe.  Douleurs  vives  s'exaspérant  par  la  pres- 
sion, surtout  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  du  péroné,  où  l'on 
constate  une  mobilité  anormale  et  une  crépitation  assez  nette.  A  ce 
même  niveau,  écartement  du  tibia  et  du  péroné.  Il  est  facile  d'intro- 
duire l'index  entre  les  deux  os.  Subluxation  de  l'astragale  en  arrière. 
Saillie  en  avant  de  la  mortaise  tibiale.  Le  péroné  a  conservé  ses  rapports, 
mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  malléole  interne  dont  le  sommet 
est  arraché.  On  obtient  facilement  de  la  crépitation  et  de  la  mo- 
bilité anormale  en  ce  point.  Réduction  de  l'astragale  qui  est  portée 
en  arrière;  nous  portons  le  pied  dans  l'adduction,  et  nous  l'immobi- 
lisons, ainsi  que  la  jambe  et  le  genou,  au  moyen  de  deux  attelles  plâ- 
trées latérales;  application  de  compresses  résolutives  pendant  dix-huit 
jours. 

G  août  —  Nous  réduisons  de  nouveau  l'astragale  pendant  que  le 
malade  est  endormi  avec  le  chloroforme,  et  nous  changeons  les  attelles 
plâtrées. 

4  septembre.  —  La  consolidation  est  complète,  et  le  malade  sort  avec 
un  appareil  silicaté. 

Obs.  CXXVIII.  —  Fr.  compliquée  de  plaie.  Tibia  à  A  centimètres  du 
sommet  des  malléoles.  Péroné  à  2  centimètres  au-dessus.  —  Durin  (Ga- 
briel), cinquante-huit  ans,  journalier,  entre  le  22  juin  1873,  salle 
Saint-Augustin,  34.  Il  y  a  deux  heures,  il  s'est  violemment  heurté  la 
jambe  contre  le  fer  d'une  roue. 

Les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  droite  sont  tuméfiés.  Plaie 
contuse  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  membre.  Pour  le 
tibia  :  crépitation  anormale  à  11  centimètres  au-dessus  du  sommet  de 
la  malléole  interne;  pour  le  péroné  à  2  centimètres  plus  haut.  La  frac- 
ture du  tibia  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Celle 
du  péroné  est  transversale.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  une 
saillie  peu  prononcée  à  la  face  interne  de  la  jambe.  Pas  de  déplace- 
ment du  péroné.  Douleurs  vives  dans  tout  le  membre,  plus  intenses 
au  siège  des  fractures;  impossibilité  des  mouvements.  La  plaie  ne 
communique  pas  très-direclement  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Pen- 
dant douze  jours,  le  membre  est  maintenu  dans  une  gouttière  métal- 
lique matelassée  à  l'aide  de  coussins  imperméables  pour  immobiliser 
la  jambe  et  faciliter  le  pansement  de  la  plaie.  Réduction  facile  sans 
chloroforme. 

6  juillet.  —  Appareil  composé  d'attelles  plâtrées  et  de  bandes  de 
diacbylon. 
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30  août.  —  Consolidation.  Appareil  silicaté  avec  lequel  le  malade 
quitte  le  service  le  5  septembre. 

Obs.  CXXIX.  —  Fr.  du  tibia  compliquée  de  plaie.  —  Fr.  du  péroné  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus.  —  Humberger  (Joseph),  soixante-deux 
ans,  journalier,  entre  le  28  mai  1876,  salle  Saint-Augustin,  78.  Ce  ma- 
lade a  été  atteint,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  mo3'en  de  la 
jambe  gauche,  par  le  timon  d'une  lourde  voiture,  est  tombé  et  n'a  pu 
se  relever.  Il  a  entendu  un  bruit  qu'il  compare  à  celui  d'un  bâton  sec 
que  l'on  casse. 

Tuméfaction  de  toute  la  jambe,  ecchymose  occupant  le  pourtour  de 
la  moitié  inférieure  du  membre.  A  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le 
tiers f moyen, 'jlarge  plaie,  au  centre  de  laquelle  fait  saillie  le  fragment 
supérieur  du  tibia.  Cet  os  est  fracturé  obliquement  en  bas  et  en  avant. 
Le  péroné  est  fracturé  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus.  Raccourcis- 
sement de  2  centimètres  et  demi.  Pied  un  peu  tourné  en  dedans  ;  talon 
relevé.  Réduction  facile  de  la  fracture.  Application  d'une  attelle  plâ- 
trée postérieure  comprenant  le  pied  et  remontant  au-dessus  du  genou. 
Deux  bandes  plâtrées  circulaires  la  maintiennent  en  place.  Pansement 
de  la  plaie  par  occlusion  avec  de  la  baudruche  coUodionnée .  Les 
jours  suivants,  pas  de  suppuration. 

17  juillet.  —  On  enlève  l'appareil;  la  consolidation  est  parfaite.  Le 
malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CXXX.  —  Fr.  du  tibia  compliquée  de  plaie  à  l'union  des  tiers  moyen 
et  inférieur  du  péroné  à  deux  travers  de  doigt  plus  bas.  —  Philbert  (Alfred), 
dix-huit  ans,  galochier,  entre  le  4  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  8. 
Il  est  tombé  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur  un  tas  de  pierres  et  n'a  pu  se 
relever. 

Ecchymose  occupant  le  tiers  moyen  et  inférieur  de  la  jambe.  Pied 
tourné  en  dedans,  talon  un  peu  relevé.  A  l'union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  plaie  transversale  au  milieu  de  laquelle 
le  tibia  fait  une  forte  saillie.  Cet  os  est  fracturé  très-obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  c'est  le  fragment  supérieur  qui 
passe  à  travers  la  peau.  L'inférieur  remonte  en  dehors  et  en  arrière 
de  2  centimètres.  On  constate  facilement  que  le  péroné  est  fracturé 
transversalement  à  deux  travers  de  doigt  plus  bas  que  le  tibia  et  que 
de  ce  côté  le  déplacement  est  presque  nul.  Douleurs  locales  très-vives. 
Impuissance  du  membre.  Réduction.  Pansement  par  occlusion  avec 
de  la  baudruche  coUodionnée.  Immobilisation  du  membre  au  moyen 
d'une  gouttière  postérieure  plâtrée  qui  embrasse  le  pied  et  remonte 
jusqu'à  la  partie  moyenne.de  la  cuisse.  La  plaie  se  réunit  par  première 
intention. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  baudruche  est  retirée.  La  consolidation 
est  complète  le  trente-cinquième  jour,  et  le  malade  quitte  le  service  le 
22  juillet. 
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P.  —  Orteils. 

Obs.  CXXXI.  —  Fracture  ù'ansversale  de  la  première  phalange  du  gros 
orteil  gauche.  —  Bagot  (Jean),  quarante-huit  ans,  journalier,  entre  le 
25  août  1875,  salle  Saint-Augustin,  36.  — Il  y  a  deux  jours,  il  a  eu  le 
gros  orteil  du  pied  gauche  écrasé  par  un  châssis  de  fer. 

Atlrilion  de  la  peau  et  des  parties  molles  de  la  face  dorsale  du  gros 
orteil;  contusion  au  troisième  degré  avec  perte  de  substance.  Mobilité 
anormale  et  crépitation  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  première 
phalange.  Douleur  locale  s'exaspérant  à  la  pression  et  aux  mouvements 
imprimés  à  l'orteil  ;  mouvements^  spontanés  abolis.  La  première 
phalange  est  fracturée  transversalement.  Compresses  d'eau  froide, 
puis  pansements  avec  l'eau  alcoolisée;  immobilité  obtenue  par  un 
pansement  ouaté.  La  consolidation  est  complète  le  22  septembre;  le 
malade  quitte  le  service. 

Obs.  CXXXn.  —  Fr.  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  droit.  — 
Jamais  (Alphonse),  trente  et  un  ans,  zingueur,  entre  le  20  août  1876, 
salle  Sainte- Marthe,  9.  11  a  eu  la  pointe  du  pied  droit  écrasée  par 
une  lourde  planche  d'acajou.  Gonflement  peu  considérable  du  pied. 
Plaies  contuses  de  la  face  dorsale  des  trois  premiers  orteils.  La  plaie 
du  gros  orteil  est  profonde  et  permet  d'apercevoir  l'os  de  la  première 
phalange  dénudé  et  fracturé.  Pansement  des  plaies  avec  l'eau  alcoolisée. 

23  août.  —  Le  gonflement  du  pied  s'est  étendu;  quelques  parcelles 
de  peau  se  sont  sphacelées. 

28.  —  Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

8  septembre.  —  Le  gonflement  du  pied  a  disparu.  Les  plaies  des  deu- 
xième et  troisième  orteils  sont  guéries,  celle  du  gros  orteil  va  bien.  On 
place  une  attelle  plantaire  afln  d'obtenir  la  consolidation  de  la  pre- 
mière phalange. 

23.  —  Les  plaies  sont  cicatrisées,  la  fracture  est  consolidée.  Le  ma- 
lade part  pour  Vincennes." 

()bs.  CXXXIII.  —  Fr.  compliquée  déploie  de  la  deuxième  phalange  des 
deuxième  et  troisième  orteils  du  pied  droit.  —  Bœtche  (Joseph),  vingt- 
neuf  ans,  mécanicien,  entre  le  18  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  12. 
La  veille,  un  petit  chariot  est  tombé  sur  la  face  dorsale  du  pied,  a 
arraché  les  ongles  des  deuxième  et  troisième  orteils  et  fracturé  les  pha- 
langes correspondantes.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée.  Immobi- 
lisation du  pied  dans  une  gouttière  métallique. 

22  juin.  —  Résection  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième  orteil 
qui  se  nécrose. 

31  juillet.  —  Consolidation  parfaite  de  la  fracture  du  troisième  orteil , 
Guérison  des  plaies.  Le  malade  quitte  le  service. 
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TABLEAUX  RÉCAPITULATIFS 

DES  FRACTURES  TRAITÉES  DANS  NOTRE  SERVICE  DU  1*^'  JUILLET  1875   AU   l"  JANVIER  1877. 


Tableau  I. 


ATIOXS. 

CAUSES  ET  MÉCANISME 

TRAITEMENT. 

SIÈGE. 

COMPLICATIONS 

TERMINAISON. 

DES  OBSl 

de  la  fracture. 

APPAREILS. 

63 

Frontal  et  pa- 

Coup de  pied  de  che- 

Plaie contuse 

Relèvement  des  por 

Mort. 

riétal  droits. 

val. 

des  tégum.  et 

lions  d'os  enfoncées. 

du  cerveau. 

54 

Pariétal  dr. 

Chute  d'une  bûche  sur 

Pl.  cont.  des 

Pas  de  trait,  local, 

Guérison. 

la  tête. 

part,  molles. 

sauf  pans,  simple. 

Purgatifs. 

65 

Lame  criblée 

Chute  dans  une  car- 

Pl. du  sourcil. 

Paiisem.  simple  de  la 

— 

de  retlimoî- 

rière. 

Comm.  céré- 

plaie. 

de.Osdunez. 

brale.  Atro- 

phie cens,  de 

l'œil. 

ou 

Maxillaire  in- 

Ch. sur  le  menton. 

Plaie  contuse 

Appareil  plâtré  (capu- 



férieur. 

étroite. 

chon  et  mentonnière, 

Perte  de  con- 

puis fronde). 

6  ( 

— 

Ch.  du  siège  d'un  om- 





nibus. 

naissance. 

Colonne  ver- 

Ch.  d'un  3=  étage. 

Comm.  céréb. 

Ventouses.  Goutt.  de 

Mort. 

tébr.  (7'  vert. 

plaie  de  tête  ; 

Bonnet. 

cerv.,  3"  et 

plus  tard  es- 

dors.}. 

ch.  au  sacr. 

11=  vert,  dor- 

— 

— 

Immob.  du  thor.  avec 

Guérison, 

sale. iret  IS-^ 

une  large  bande  de 

côtes. 

diachylon. 

60 

6°  et  7=  côtes. 

Coup  de  pied  sur  le 

Aucune. 

— 

— 

thorax. 

Cl 

0%  7',  8"  côtes. 

Ch.  et  choc  direct. 

— 

— 

— 

3  dern.  côtes. 

Ch.  d'un  3=  étage. 

— 





Do 

6=  et  7"=  côtes. 

— 

— 

— 

— 

04 

8=  côte. 

Choc  direct  contre  une 

Pneumonie  de 

Ventouses  scarifiées. 

— 

voiture. 

voisinage. 

Ceinture  de  spara- 

Clavicule gau- 

drap. 

65 

Ch.  sur  le  moignon 

Aucune. 

Écharpe  de  Mayor. 



che. 

de  l'épaule. 

66 

— 

— 

Exostosesyph. 

—    plus  un  coussin 



dans  le  vois. 

dans  l'aisselle. 

6" 

Cl.  droite. 

Choc  direct. 

Aucune. 

Éch.  de  Mayor,  puis 

— 

—  (F.  dou- 

app. plâtré. 

68 

Choc  direct. 

— 

Éch.  de  Mayor.  Cous. 

— 

ble.) 

axill. 

C9 

Cl.  g. 

Ch.  sur  le  moign.  de 

Éch.  de  Mayor.  App. 

Omoplate  gau- 

l'ép. 

plâtré. 

70 

Ch.  dans  un  escalier. 

Bras  immob.  av.  app. 

che. 

plâtré. 

71 

Humérus  gau- 

che (col  chi- 

rurgical). 

72 

Cil.  sur  le  moignon  de 

Éch.  de  Mayor.  Cous- 

— 

H.  dr.  (union 

l'ép. 

sin  axill.  App.  plâtré. 

73 

App.  plâtré. 

1/3  supér.  et 

moyen). 

74 

Ch.  sur  le  coude.  | 
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TABLEAUX  RÉCAPITULATIFS 

DES  FRACTURES  TRAITÉES  DANS  NOTRE  SERVICE  DU   i"  JUILLRT   1875  AU    1 JANVIER  IS77. 

Tableau  IJ. 


86 


87 


Humérus  droit 

(un.  1/:î  moy. 

et  infér.) 
H.  droit  (un. 

1/3  moy.  et 

inférj. 
H.  g. 

H.  g.  (extrém. 
infér.). 

H.  dr.  (fract. 
double). 


H.  dr.  (f.  com- 
minutive). 

Radius  droit 
(un.  1/.3  inf, 
et  moyen). 

Rad.  droit  ^ex- 
trém.  inf.) 

Rad.  et  cubi- 
tus droits  (f. 
symétriques) 


1^"'  métacar- 
pien droit. 


Fémur  gauclie 
(col). 
F.  droit  (col) 

F.  droit  (un 
1/.3  moyen  et 
infér.). 

F.gauch.,con- 
dyle  int. 
Rotule  droite. 

R.  gauclie. 


CAUSES  ET  MÉCANISME 
de  la  fracture. 


Choc  direct. 


Ch.  sur  la  paume  de 
la  main. 

Choc  direct. 
Traction  légère  sur  le 
bras. 

Ch.  dans  un  escalier. 


Ch.  sur  le  moign.  de 
l'ép. 

Pass.  d'une  voit,  sur 
l'ép. 

Choc  direct. 


Ch.  sur  la  paume  de 
la  main. 
Choc  direct. 


Ch.  sur  le  dos  de  la 
main. 

Choc  direct. 


Chute. 


Choc  direct. 
Chute. 

Choc  direct. 

Contr.  muscul.  pen- 
dant un  saut. 


COMPLICATIONS. 


Aucune. 


Scrofule.  Tu- 
meur bl.  du 
coude. 

Aucune. 


Pl.  Arthr.  sup. 

Delirium  tre- 

mens. 
Aucune. 


Luxation  du 
poignet. 

Plaie,  puis  ar- 
thrite supp. 


Aucune. 


Del.  tremens. 
Aucune. 


Tr.AITEMEIMT. 
APPAUEII.S. 


App.  plâtré. 


—  Puis  gymnasti- 
que contre  la  raideur 
musculaire . 


Extraction    des  esq. 

Régular.    des  frag. 

Pans,  à  l'eau  alcool. 
Attelles  ant.  et  post. 

Compr.  grad. 


App.  plâtré. 

Gouttière  mét.  garnie 
de  ouate. 

Ext.  de  la  main  av 
bande  roulée.  Attelle 
ant. 

Apr.  la  réduct.,  app. 

h  attelles  et  comjjr 

graduées. 
Drainage. 


Extciis.    cont.,  puis 

app.  plâtré. 
App.  de  Scultet,  puis 

app.  plâtré. 


App.  plâtré. 


Opium  et  morphine. 
Plan  incliné. 

Élév.  et  extens.  App. 
en  gutta-percha  pour 
maintenir  les  frag. 


TEHMINAISON. 


Guérison. 


Mon. 

Guérison. 


Guérison,  avec 
flex.  lég.  de 
la  2'  phal.  du 
pouce. 

Guérison. 


Mort. 

Cal  fibreux. 
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TABLEAUX  RÉCAPITULATIFS 
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Tableau  III. 


99 
100 
101 
102 

103 

104 
105 
106 

107 

108 
109 
110 

111 


114 
115 
116 
117 

118 
119 

120 
121 

122 


SIÈGE. 


Tibia  dr.  (un. 

1/3  moyen  et 

infér). 
Malléole  int. 

gauche. 
Péroné  droit 

(un.  1/3  moy. 

et  inf.). 


Malléole  ext. 
dr. 


Malléole  ext 
gauche. 


—  (F.  par 
divulsion.) 
Malléole  ext 
droite.  (F.  par 
arrach.) 


Tibia  et  pé- 
roné (f.  sy- 
métriques). 


CAUSES  ET  MÉCANISME 


de  la  fracture. 


—  (f.  du  pé- 
roné au-des- 
sus de  celle 
du  tibial. 


Choc  direct. 

Chute  sur  le  talon. 
Choc  direct. 

Chute. 

Choc  direct. 

Ch.  et  arrachement. 


Choc  direct. 
Chute. 

Faux  pas  et  arrache- 
ment. 


Chute. 
Choc  direct. 


Faux  pas  et  arrache- 
ment. 
Choc  direct. 


Chute  (Jambe  repliée 
sous  le  corps). 

Chute  d'une  haut,  de 
2  mètres. 
Chute. 

Torsion  exagérée  de 
ia  jambe. 

Chute  dans  un  esca- 
lier. 


Flexion  violente  etlat. 
de  la  ïambe. 
Choc  direct. 


COMPLICATIOMS 


Aucune. 


Petite  plaie. 

Entorse  tibio- 
tarsienne. 
Aucime. 

Entorse  tibio- 
tarsienne. 
Aucune. 


Lux.  de  l'as- 
tragale. 


TRAITEMENT. 
APPAREILS. 


TERMINAISON 


App.  plâtré. 


Goutt.  métall.  et  app. 
silic. 


App.  plâtré. 


App, 


Goutt.  métall. 

plâtré. 
Compr.  eau  bl.  App, 

plâtré. 
App.  plâtré. 


Réd.  de  la  lux.  App. 
plâtré. 


Guérison. 


Phlegmon  du  Goutt.  incis.  Catapl. 
cou-de-pied. 

Aucune.  App.  plâtré. 


Mort  par  pieu 
ro-pneumon 
Guérison. 


App.  de  Scultet.  App. 
silic. 
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Tableau  IV. 


DES  OBSERVATIONS. 

SIÈGE. 

t.iAUocs  ISl  MbLAiMSitIc. 

de  la  fracture. 

COMPLICATIONS. 

APPAREILS. 

TERMINAISON. 

125 

r  ract.  du  pé- 

Llioc direct. 

Aucune. 

App.  plâtré. 

(jU6rison. 

roné  au-des- 

tous  uc  mile 

du  tibia. 

126 

F.  du  péroné 

plus  bas  que 

127 

F.  du  péroné 

1  orsion  du  pied. 

oudIux.  qg  1  as- 

lieduct.  de  Jaiux.  App. 

tlU  LltîoîsLlo  Uc 

trâg3.1e  an  3.rr, 

plùtré . 

Ppllp     H  11      ti  — 

uia^ . 

128 

Dl  n  io 

r laie. 

App.  plâtre. 

129 

F.  du  péroné 

Plaie  contuso. 

Compr.  fr.  Inimobil. 

plus  haut. 

130 

Fract.  du  pé- 

roné plus  bas 

que  celle  du 

tibia. 

131 

iro  phalange 

du  gr.  orteil 

gauche. 

13;> 

W  phal  du  gr. 

orteil  dr. 

133 

3e  pliai,  des  2« 

—  Résect.  delà 

et  3<^  ort. 

phal  du  '2'  ort. 
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§  II. 

ACCIDENTS   INFLAMMATOIRES    (PÉRIOSTITES.    —  OSTÉITES.  — 
CARIES.   —  nécroses). 

Quelques-unes  des  observations  qui  vont  suivre  présentent 
un  vif  intérêt,  soit  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie  et 
del'influence  de  la  constitution  du  sujet  sur  son  développement, 
soit  en  ce  qui  touche  les  moyens  employés  contre  elles.  Dans 
plusieurs  cas,  les  malades  souffraient  depuis  longtemps  de 
suppurations  profuses,  fétides,  qui,  s'ajoutant  à  une  dia- 
thèse  héréditaire,  eussent  fini  par  amener  la  morl. 

L'extraction  des  séquestres  a  suffi  pour  rétabUr  la  santé  et 
le  plus  souvent  rendre  aux  membres  affectés  leurs  usages  ; 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ces  opérations,  dont  l'exé- 
cution est  laborieuse,  mais  qui  nous  ont  presque  toujours 
réussi. 

Plusieurs  faits  rapportés  dans  nos  chniques  de  1875  tendent 
à  démontrer  la  même  chose  (V.  p.  321-22-23).  Nous  allons  in- 
sister un  instant  sur  les  cas  les  plus  intéressants. 

Dans  l'observation  CXXXVII  le  malade  eut  une  ostéite 
suppurée  de  la  première  phalange  de  l'index  à  la  suite  d'une 
morsure  de  rat.  On  peut  rapprocher  ce  cas  d'un  autre  relaté 
dans  le  volume  précédent  (p.  195)  et  dans  lequel  le  malade  eut 
un  phlegmon  de  la  main  suivi  d'une  lymphangite  suppurée  de 
l'avant-bras  à  la  suite  d'une  morsure  de  chat.  Sans  doute,  il 
faut  tenir  compte  de  l'état  général  qui  donne  à  des  plaies  lé- 
gères une  gravité  particulière.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  morsures  profondes  des  doigts  faites  par  des  animaux  de 
petite  taille,  mais  dont  les  incisives  ou  les  canines  sont  très- 
développées,  s'accompagnent  de  désordres  sérieux.  Les  tissus 
sont  irrégulièrement  déchirés  et  contus.  Gomme  l'orifice 
extérieur  est  assez  étroit,  la  cicatrisation  se  fait  souvent  lors- 
qu'il y  a  suppuration  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  alors  l'in- 
flammation gagne  les  gaines  tendineuses  ou  les  articulations. 

Dans  l'observation  CXXXV  nous  trouverons  une  ostéite 
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raréfiante  du  temporal,  dont  le  début  et  l'origine  pouvaient 
donner  lieu  à  l'erreur.  La  maladie  commença  par  une  otite 
moyenne  qui  aboutit  rapidement  à  la  suppuration  :  le  malade 
eut  des  douleurs  intra-auriculaires  vives  ;  une  otorrhée  pro- 
fuse accompagnée  de  perte  de  la  fonction.  Au  bout  d'un 
mois,  l'écoulement  du  pus  cesse,  mais  il  survient  du  gonfle- 
ment de  la  région  avec  des  picotements  dans  l'oreille,  le  tout 
accompagné  de  surdité  complète.  L'œdème  post-auriculaire 
n'est  point  rare  à  la  suite  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  ;  on  voit  même  assez  souvent,  à  la  suite  d'une  per- 
foration spontanée  de  la  paroi  de  la  grande  cellule  mastoï- 
dienne, une  collection  purulente  se  former  au-dessous  des 
téguments.  L'observation  CCCXXVI  du  précédent  volume 
(p.  407)  en  offre  un  exemple  caractéristique.  Nous  songeâmes 
un  instant  à  cette  éventualité,  mais  plusieurs  circonstances 
nous  conduisirent  rapidement  à  une  opinion  différente.  En 
premier  lieu,  l'abcès  extérieur  siégeait  plus  haut  que  ceux  dont 
nous  venons  de  rappeler  le  mécanisme  :  il  était  au-dessus  de 
l'apophyse  mastoïde,  directement  sur  la  portion  écailleuse  de 
l'os  temporal.  On  voyait  que  l'ostéite,  ayant  débuté  vers  la  base 
de  l'apophyse,  s'était  étendue  verticalement  de  bas  en  haut  et 
que  par  conséquent  elle  était  sans  iconnexion  immédiate  avec 
la  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  11  y  aurait  donc  eu  deux 
inflammations  indépendantes  et  à  marche  parallèle  :  une  otite 
moyenne  et  une  ostéite  suppurée  de  l'écaillé  du  temporal.  La 
suite  nous  prouva  l'exactitude  de  ce  diagnostic. 

Nous  ouvrîmes  l'abcès  par  une  incision  cruciale,  et  nous 
trouvâmes  que  le  périoste  correspondant  était  décollé  ;  que 
l'os  dénudé  sur  une  grande  étendue  présentait  de  nombreux 
séquestres  de  petit  volume  ;  que  la  table  externe  était  inté- 
ressée dans  toute  son  épaisseur.  Dans  ces  conditions  nous 
la  détachâmes  sur  un  espace  de  un  centimètre  carré  environ. 
Au-dessous  d'elle,  les  mailles  du  diploé  étaient  remplies  de 
fongosités  et  de  pus  ;  heureusement  la  lame  compacte  était 
absolument  saine.  Nous  enlevâmes  largement  toute  la  surface 
osseuse  malade. 

Cette  opération,  bien  qu'elle  n'eût  présenté  dans  son  exé- 
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ciition  ni  difficultés  ni  accidents,  fut  suivie  d'un  coma  dont  le 
malade  ne  sortit  point.  L'autopsie  nous  montra  qu'il  existait 
dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  un  abcès  placé  au  niveau  de 
l'os  malade  ;  il  n'y  avait  pas  d'encéphalite. 

Nous  n'insisterons  point  sur  le  malade  de  l'observation 
CXXXVII,  que  nous  guérîmes  d'une  ostéite  chronique  sup- 
purée  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  par  la  perforation 
et  le  drainage  de  cet  os.  • 

L'observation  CXLI,  empruntée  à  notre  pratique  particu- 
lière, est  relative  à  une  de  ces  phlegmasies  à  la  fois  périosti- 
ques  et  osseuses  que  l'on  trouve  exclusivement  dans  l'enfance 
et  l'adolescence.  Ces  affections,  remarquables  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  par  la  rapidité  foudroyante  avec  la- 
quelle le  processus  se  transmet  du  périoste  à  la  moelle,  au 
point  de  vue  clinique  par  l'intensité  des  phénomènes  fébriles 
et  leur  caractère  typhoïde,  ont  été  désignées  différemment 
parles  auteurs.  Chassaignac,  voulant  caractériser  surtout  l'ap- 
pareil symptomatique,  appelle  cette  maladie  typhus  des  mem- 
bres. Volkman,  qui  croit  qu'elle  part  constamment  du  pé- 
rioste, lui  donne  le  nom  de  périostite  maligne  ;  pour  d'autres 
c'est  une  périostite  ou  une  ostéo-myélite  suraiguë,  mais  tout 
le  monde  est  parfaitement  d'accord  sur  son  extrême  gravité, 
sur  la  nécessité  absolue  d'un  traitement  décisif,  d'une  inter- 
vention précoce  et  très-énergique.  Dans  le  cas  actuel  une  telle 
pratique  nous  donnale  meilleur  résultat .  Nous  n'  hési  tâmes  point , 
dès  que  nous  vîmes  la  petite  malade,  à  débrider  largement  les 
parties  molles,  de  manière  à  évacuer  les  foyers  purulents  sous- 
périostés  qui  existaient  déjà.  Afin  d'éviter  le  séjour  du  pus  à 
l'intérieur  du  canal  médullaire  du  tibia  et  la  nécrose  consécu- 
tive de  sa  diaphyse,  nous  pratiquâmes  la  trépanation  de  cet 
os  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  et  nous  pla- 
çâmes dans  l'orifice  un  tube  à  drainage.  Grâce  à  cela  nous 
eûmes  la  satisfaction  de  voir  la  température  s'abaisser  au  bout 
de  huit  jours  et  l'état  typhoïde  disparaître.  A  partir  de  ce 
moment,  la  suppuration  diminua,  et  au  bout  de  six  semaines 
les  incisions  étaient  cicatrisées,  l'état  général  était  excellent; 
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nous  avions,  en  un  mot,  réussi  non-seulement  à  préserver  la 
vie,  mais  encore  à  éviter  la  nécrose. 

Les  caries  occupaient  exclusivement  les  os  du  pied.  Comme 
toujours  elles  affectaient  des  individus  profondément  débili- 
tés. L'état  général  était  tellement  mauvais  chez  le  malade  de 
l'observation  CXLII,  que  dès  le  début  de  l'anesthésie  par  le 
chloroforme  il  succomba  à  une  apoplexie  pulmonaire.  Outre 
les  lésions  qui  accompagnent  ordinairement  les  suppurations 
prolongées,  telles  que  la  stéatose  du  foie,  nous  trouvâmes  un 
cancer  de  l'un  des  deux  reins,  qui  était  resté  latent  pendant 
la  vie. 

Enfin  nous  devons  également  mentionner  le  malade  de  l'ob- 
servation CXLIII,  qui  eut  à  la  suite  de  l'amputation  de  la  jambe 
du  spliacèle  à  l'un  des  lambeaux.  Nous  favorisâmes  par  l'ap- 
plication de  flèches  caustiques  l'élimination  de  la  portion 
d'os  restée  saillante,  et  la  guérison  fut  complète. 

Dans  les  observations  CXXXVI  et  CXXXVIII  il  s'agit  de 
séquestres  invaginés  ayant  donné  heu  comme  toujours  à  des 
suppurations  abondantes  et  de  très-longue  durée.  Chez  le 
nommé  Trochon  (Obs.  CXLVI),  les  conditions  étaient  relative- 
ment défavorables  ;  tout  faisait  supposer  que  son  affection  était 
apparue  sous  l'influence  d'une  diathèse  héréditaire  :  un  de  ses 
frères  était  mort  tuberculeux;  lui-même  avait  eu  antérieure- 
ment une  tumeur  blanche  du  genou;  dès  l'année  1871,  plu- 
sieurs abcès  s'étaient  formés  vers  la  partie  supérieure  du  bras 
et  avaient  laissé  à  leur  suite  des  fistules;  quatre  ans  plus  tard, 
d'autres  abcès  suivirent  au  voisinage  du  coude.  Il  était  évident 
({ue  ces  suppurations  avaient  pour  cause  unique  une  affection 
osseuse  terminée  par  la  formation  de  séquestres.  Il  fallait  donc 
absolument  enlever  ces  derniers  ou  se  résigner  à  voir  la  sup- 
puration augmenter  et  conduire  lentement,  mais  sûrement, 
le  malade  au  marasme.  Dans  une  même  séance  nous  fîmes  à  la 
fois  deux  opérations  dont  l'observation  contient  la  description 
détaillée  ;  nous  réussîmes  à  enlever  les  séquestres  et  nous 
obtînmes  une  guérison  complète. 

Dans  un  autre  cas  (Obs.  XLCVIII),  nous  fûmes  également 
heureux  pour  une  nécrose  étendue  du  fémur.  L'opération  fut 
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un  peu  plus  longue,  un  peu  plus  compliquée,  mais  elle  abou- 
tit au  même  résultat. 


PÉRIOSTITES  ET  OSTÉITES. 

Obs.  CXXXIV.  —  Périostite  chronique  du  tîers  inférieur  de  l'humérus 
droit.  —  Gerich  (Amélie),  cinquante-quatre  ans,  brodeuse,  entre  le 
10  juin  1875,  salle  Sainte-Marthe,  32. 

Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Quelques  accidents  struraeux  pen- 
dant l'enfance  :  adénites  cervicales,  éruptions  du  cuir  chevelu,  etc. 

11  y  a  trois  ans,  chute  sur  le  bras  droit,  et  depuis  cinq  mois  seule- 
ment, douleurs  vives  spontanées  dans  le  tiers  inférieur  ;  exagérées  ac- 
tuellement par  la  pression  et  accompagnées  d'un  gonflement  diffus  de 
rougeur  et  de  chaleur  de  la  peau.  Tension  de  l'avanl-bras  pénible. 
Apyrexie  (Cataplasmes.  Bains  locaux.  Toniques).  Guérison  complète, 
le  4  juillet. 

Obs.  GXXXV.  —  P.  suppuréede  l'apophyse  mastoïde  gauche.  Troubles 
auditifs  de  voisinage  sans  otile.  Ponction.  Drainage  de  V abcès.  Guérison. 
—  Schœch  (Louis),  vingt-deux  ans,  entre  le  6  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  18. 

Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'un  bain  froid,  bourdonnement  dans  l'o- 
reille gauche  et  surdité  incomplète  sans  otorrhée.  Peu  de  jours  après, 
douleurs  et  gonflement  dans  la  région  mastoïdienne.  Actuellement  tumé- 
faction correspondante,  remontant  jusque  dans  la  région  occipito- 
pariétale.  Rougeur,  chaleur  de  la  peau,  fluctuation,  empâtement  de 
voisinage;  toujours  pas  d'otorrhée.  Surdité  (le  tic-tac  d'une  montre 
n'est  pas  distingué  à  5  centimètres). 

10  novembre.  —  Ponction  donnant  issue  à  du  pus  phlegmoneux.  Peau 
de  toute  la  région  mastoïdienne  décollée.  Dénudation  de  l'os.  —  Drai- 
nage. Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Guérison  complète  avec  disparition 
des  troubles  auditifs  le  23  du  même  mois. 

Obs.  CXXXVL  —  Ostéite  raréfiante  de  la  portion  écailleuse  du  temporal 
droit.  Enlèvement  de  la  partie  de  la  table  externe  de  l'os  malade.  Commo- 
tion cérébrale.  Délire.  Coma.  Mort.  Autopsie.  Abcès  de  voisinage  dans 
l'épaisseur  de  la  dure-mère.  —  Baudoux  (Louis),  soixante-huit  ans, 
tablelier,  entre  le  8  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe,  16. 

Débilité;  ne  paraît  cependant  avoir  jamais  eu  de  manifestations 
scrofuleuses  ou  syphilitiques.  Fut  pris  sans  cause  connue,  au  mois 
de  mars  1876,  de  douleurs  et  de  bourdonnements  d'oreille  accompa- 
gnés de  fièvre  et  d'insomnie;  puis  survint  une  otorrhée  abondante 
avec  diminution  de  l'ouïe  du  côté  droit.  Cette  suppuration  cessa  d'elle- 
même  au  bout  d'un  mois  et  fut  suivie  de  picotements  continuels  et  de 
tuméfaction  derrière  l'oreille.  Bientôt  apparition  de  nouvelles  douleurs 
avec  fièvre  et  céphalalgie.  Cataplasmes  sans  résultat. 


4-i8  MALADIES  DES  OS. 

A  son  entrée  on  trouve  au-dessus  de  l'apophyse  mastoïde  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Coloration  d'un  rouge  violacé 
s'étendanl  à  un  centimètre  sur  les  parties  voisines.  Surdité  presque 
complète.  Au  toucher:  douleur  très-vive;  chaleur  des  téguments; 
fluctuation  nette  et  bien  circonscrite  au-dessus  de  l'apophyse  mas- 
toïde. Rien  dans  les  ganglions. 

13  mai.  —  Incision  cruciale  de  l'abcès.  Après  l'enlèvement  d'une 
grande  quantité  de  pus,  nous  constatons  qu'à  partir  de  la  base  de  l'apo- 
physe mastoïde  le  périoste  est  décollé,  que  l'os  dénudé  est  carié  et  même 
présente  çà  et  là  de  petits  séquestres.  Dans  ces  conditions,  nous  enle- 
*  vous  avec  la  gouge  la  table  externe  sur  une  étendue  de  un  centimètre 
carré.  Les  mailles  du  diploé  sous-jacent  sont  remplies  de  fongosités 
et  de  pus;  les  cellules  sont  détruites  en  grande  partie,  surtout  dans  la 
partie  supérieure  de  l'écaillé.  La  lame  compacte  n'est  pas  encore  alté- 
rée. Nous  enlevons  un  peu  plus  largement  que  nous  ne  l'avions  fait 
la  portion  d'os  malade,  avec  la  gouge  et  le  maillet;  nous  enlevons 
même  la  paroi  externe  de  la  grande  cellule  mastoïdienne  qui  n'est  pas 
malade,  afin  que  si  plus  tard  le  pus  vient  à  y  pénétrer,  il  n'y  séjourne 
point.  Le  soir  même  de  l'opération,  abattement,  délire. 

li.  —  Même  étal.  TM  =40»,  1.  —  P  =  120.  —  Pendant  la  journée 
le  délire  augmente.  TV  =  40»,  7.  —  F  =  121.  Coma.  Cet  état  persiste 
jusqu'à  la  mort,  qui  arrive  le  19  mai. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Dure-mère  correspon- 
dant à  la  portion  d'os  malade  épaissie,  injectée,  parsemée  de  taches 
ecchymotiques.  Foyer  purulent  circonscrit  et  enkysté  au  même  niveau. 
Pas  d'encéphalite. 

Obs.  CXXXVII.  —  Osi.  chronique  suppurée  de  Vextrémité  inférieure  de 
l'humérus  droit.  Enlèvement  des  fongosités.  Trépanation  de  l'os.  Drainage 
du  trajet.  Guérison.  —  Halquin  (Joseph),  vingt-deux  ans,  doreur,  entre 
le  28  juillet  1876,  salle  Saint-Augustin,  77. 

Il  y  a  trois  ans,  nous  lui  avons  enlevé  un  premier  séquestre  au- 
dessus  de  l'épicondyle  droit.  Six  mois  plus  tard,  abcès  et  fistule  au 
même  niveau.  11  put  néanmoins  continuer  son  travail  jusqu'au  mois 
de  mai  dernier.  A  cette  époque,  la  douleur  et  le  gonflement  devinrent 
tels  qu'il  dut  s'arrêter.  Il  entre  à  l'hôpital  le  27  juillet  1876.  A  ce 
moment  il  est  dans  l'état  suivant  :  gonflement  du  coude  remontant 
jusqu'à  5  centimètres  des  condyles.  Peau  rougeâtre  et  amincie  vers 
le  sommet  de  l'épicondyle  ;  orifice  fistuleux  au  même  point.  Mouve- 
ments d'extension  de  l'avant-bras  extrêmement  douloureux.  Avant- 
bras  dans  la  demi-flexion.  Empâtement  et  par  places  fluctuation  vé- 
ritable. En  introduisant  le  stylet  par  la  fistule,  on  arrive  jusque  sur  un 
séquestre  formé  aux  dépens  de  la  diaphyse  de  l'humérus. 

6  août  1876.  —  Trépanation  et  drainage  de  l'os.  Ischémie  avec  la 
bande  d'Esmarch.  Incision  longue  de  6  centimètres  sur  le  bord 
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inféro-exierne  de  l'humérus  de  manière  à  suivre  la  cloison  inter- 
musculaire externe  ;  bords  du  tendon  épaissis.  Nous  avons  soin  de 
ne  pas  ouvrir  l'articulation.  Le  périoste  est  décollé  et  ménagé  ;  au- 
dessous  nous  trouvons  de  nouvelles  couches  qui  triplent  l'épaisseur  de 
l'os.  Nous  faisons  ensuite  rétracter  les  parties  molles  et  nous  élargis- 
sons la  fistule  osseuse  avec  la  gouge  et  le  maillet;  nous  enlevons  en- 
suite toutes  les  fongosités.  Nous  reconnaissons  alors  que  la  fistule 
osseuse  pénètre,  en  se  rétrécissant,  jusque  dansTépaisseurdeThumérus. 
Ce  petit  trajet,  du  diamètre  d_'une  plume  d'oie  et  d'une  longueur  de 
3 centimètres,  arrive  jusqu'à  la  base  de  l'épitrochlée;  il  est  rempli  de 
fongosités  que  nous  enlevons.  Nous  faisons  ensuite  une  seconde  inci- 
sion des  parties  molles  parallèlement  à  la  cloison  intermusculaire  in- 
terne de  manière  à  décoller  le  périoste  au  niveau  de  l'épitrochlée  sans 
intéresser  l'articulation,  et  afin  de  voir  s'il  n'y  aurait  pas  de  côté  un 
autre  séquestre.  Nous  ne  trouvons  que  quelques  dépôts  sous-périostés. 
Nous  perçons  l'os  avec  le  perforateur  dans  la  direction  de  la  fistule  dont 
nous  rencontrons  l'extrémité  interne  à  une  profondeur  de  un  demi-cen- 
timètre ;  un  tube  à  drainage  est  ensuite  passé  dans  ce  trajet  et  laissé  à 
demeure.  Le  membre  est  ensuite  placé  dans  une  gouttière  matelassée 
avec  de  petits  coussins  de  ouate  recouverts  de  taffetas  imperméable. 
Pansement  avec  de  la  charpie  alcoolisée  maintenue  par  des  com- 
presses. 

6.  —  Douleur.  Insomnie,  mais  appétit  satisfaisant .  T  =  37,9.  P  =  80. 

7.  —  Nuit  excellente.  T  =37,8.  P  =  75. 

9.  —  Bras  placé  dans  la  demi-flexion.  —  Aspect  de  la  plaie  excellent. 
Aliments  solides. 

10.  —  Peut  se  lever. 

H.  —  Le  mieux  s'accuse. 

Rien  de  nouveau  jusqu'au  1"  septembre,  époque  de  la  guérison 
complète. 

Obs.  CXXXVin.  —  Ostéite  suppurée  de  la  première  phalange  de  l'index 
droit. —  Arthrite  de  la  première  articulation phalangienne.  Guérison.  — 
Guthman  (Eugène),  dix-sept  ans,  entre  le  18  juillet  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  38. 

Mordu  par  un  rat  il  y  a  trois  semaines  à  l'extrémité  de  l'index  droit.  ' 
Depuis  lors,  inflammation  qui  n'a  pas  guéri.  Actuellement,  gonfle- 
ment marqué  surtout  du  côté  de  la  face  palmaire,  orifice  flstuleux  vers 
la  première  articulation  phalangienne.  Avec  un  stylet  on  pénètre  par 
celte  voie  jusqu'à  l'os  qui  est  dénudé.  Suppuration  abondante;  mou- 
vements de  l'articulation  correspondante  impossibles.  Douleurs  spon- 
tanées très-vives.  Cataplasmes.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Guérison 
complète  le  6  aot\t. 

Obs,  GXXXIX.  —  Ostéite  suppurée  du  fémur  au  niveau  d'une  ancienne 
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fracture  près  de  laquelle  s'est  déjà  formé  un  séquestre.  —  Guérison.  — 
Baudrillart  (Jean),  vingt-quatre  ans,  doreur,  entre  le  il  janvier  1876, 
salle  Saint-Augustin,  A.  Scrofuleux  (manifestations  auriculaires,  gan- 
glionnaires et  cutanées  pendant  l'enfance). 

En  1870,  séjour  de  cinq  mois  à  l'hôpital  de  Corlagny  (Meuse),  pour 
une  fracture  du  fémur  compliquée  de  plaie.  Après  la  guérison  une 
fistule  persiste  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture.  Nous  vîmes  pour  la 
première  fois  ce  malade  en  1873,  et  nous  lui  enlevâmes  un  séquestre 
le  6  décembre  de  celte  année.  Pendant  trois  ans  pas  de  nouveaux 
accidents  :  il  y  a  quelques  jours,  formation  et  ouverture  d'un  abcès 
au  niveau  de  la  cicatrice.  Aujourd'hui,  on  trouve  un  gonflement  de 
la  cuisse  et  de  la  douleur  au  même  niveau.  Fistule  donnant  issue  à 
un  liquide  séro-purulent.  Raccourcissement  de  3  centimètres  Claudica- 
tion. Le  stylet  introduit  dans  la  fistule  ne  rencontre  pas  de  séquestre. 
Cataplasmes.  Bains  sulfureux.  Fer  et , quinquina. 

Disparition  de  la  suppuration  et  fermeture  de  la  fistule  le  H  fé- 
vrier. 

(Jbs.  CXL.  —  Ostéite  épiphysaire  suppurée  du  fémur  droit.  — 
Drainage.  —  Injections  iodées.  —  Guérison.  —  X...,  seize  ans,  cor- 
donnier, entre  le  12  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n.  20.  Gonfle- 
ment du  genou  droit  depuis  quelques  jours,  accompagné  de  fièvre  et 
de  douleurs.  Cataplasmes,  onguent  mercuriel  employés  sans  succès. 

Actuellement  collection  liquide  profonde  au  niveau  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur.  Fluctuation  manifeste.  L'alfaiblisseraent  est  assez 
marqué,  mais  les  phénomènes  généraux  ont  disparu. 

Large  incision  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse,  pus  abondant  d'un 
rouge  sale  renfermant  des  grumeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  En 
introduisant  le  doigt  par  l'ouverture,  on  trouve  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  décollé  dans  une  étendue  de  8  à  9  centimètres;  la 
l'ace  postérieure  du  fémur  est  baignée  par  le  pus,  granulations  à  la 
surface  du  périoste,  mais- pas  de  séquestres.  Contre-ouverture  à  l'aide 
d'un  trocart  courbe.  Passage  d'un  tube  à  drainage.  Injections  iodées. 
Traitement  général  reconstituant.  Guérison  au  bout  de  trois  se- 
maines. 

*  Obs.  CXLL  —  Ostéo-nnjélite  aiguë  de  tout  le  tibia. — État  typhoïde. — 
Ouverture  des  abcès  sous-périostés.  —  Trépanation  de  /'os.  —  Drainage 
du  canal  médullaire.  —  Traitement  général  reconstituant.  —  Guérison 
au  bout  de  deux  mois.  —  X...,  petite  fille  de  huit  ans,  vue  pour  la  pre- 
mière fois  avec  le  docteur  Delpeune,  vers  la  lin  de  septembre  1875. 
A  ce  moment  :  ostéo-myélite  aiguë  de  tout  le  tibia.  Suppuration 
sous-périostée  à  la  partie  moyenne  et  à  la  partie  supérieure  du  mem- 
bre. En  quarante-huit  heures  :  tuméfaction  œdémateuse  de  toute 
la  jambe  gauche  ;  vaste  abcès  entre  le  soléaire  et  les  muscles  pro- 
fonds de  la  jambe.  Tube  à  drainage  traversant  complètement  le  foyer. 
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Trois  incisions,  la  première  sur  la  face  interne  de  la  jambe  allant 
jusqu'à  l'os;  la  seconde  au  niveau  de  la  tête  du  péroné;  la  troisième 
derrière  la  malléole  externe. 

Comme  l'articulation  du  genou  était  menacée  (douleur,  épan- 
chement),  nous  fîmes  une  incision  cruciale  allant  jusqu'à  l'os  au  niveau 
de  l'épine  du  tibia;  un  peu  plus  bas,  trépanation  de  l'os  qui  me- 
naçait de  se  nécroser.  Un  peu  de  pus  dans  le  canal  médullaire,  cata- 
plasmes, élévation  du  membre,  tube  à  drainage  dans  l'ouverture  du 
trépan.  Etat  général  caractéristique. 

Au  bout  de  quinze  jours,  nouveaux  abcès,  un  sur  la  partie  moyenne 
du  tibia  et  un  autre  derrière  la  malléole  externe. Extrait  mou  de  quin- 
quina (4  à  S  gr.  par  jour),  sulfate  de  quinine,  1  gramme.  —  Alcoola- 
ture  d'aconit,  1  gramme;  eau-de-vie,  100  à  200  grammes  par  jour. 

Injections  alcoolisées  et  iodées  par  le  tube  à  drainage.  Au  bout  de 
vingt  jours,  disparition  des  accidents  aigus .  Lotions  au  nitrate  d'ar- 
gent (au  20"),  sur  tous  les  téguments  de  la  jambe. 

Suppurationnotablemenldiminuéeauboutde  trois  semaines.  Cauté- 
risation de  bourgeons  charnus  de  manière  à  empêcher  une  oblitéra- 
tion trop  rapide  des  trajets.  Guérison  complète  au  bout  de  six  se- 
maines. 

Ob.  CXLII.  —  Carie  des  os  du  tarse  et  du  sternum.  Suppuration  pro- 
fuse. —  Amaigrissement.  —  Cachexie.  —  Amputation  de  la  jambe.  — 
Mort  pendant  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  —  Autopsie.  —  Congestion 
généralisée  des  deux  poumons.  — •  Noyaux  d'apoplexie  dans  le  lobe  infé- 
rieur du  côté  droit.  —  Dégénérescence  graisseme  du  foie.  —  Hyperhémie 
des  deux  reins.  —  Cancer  du  bord  convexe  du  rein  droit.  —  Br.  . .,  cin- 
quante-cinq ans,  entre  le  15  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  15.  Ce 
ihalade,  profondément  débilité  par  une  suppuration  chronique  des  os 
du  tarse,  fut  opéré  par  évidement  vers  la  fin  de  décembre  1875, 
par  M.  Cruveilhier;  quelques  jours  après,  il  passait  dans  notre 
service.  Malgré  l'opération,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  ce  malade 
n'était  pas  guéri  de  son  affection  ;  et  son  état  général  était  loin  d'être 
satisfaisant.  Elle  avait  revêtu  le  caractère  aigu,  la  suppuration  s'était 
étendue  de  l'astragale,  du  calcanéum  et  du  cuboïde,  qui  en  avaient 
été  le  point  de  départ,  aux  articulations  voisines  du  tarse  ;  elle  avait  fusé 
sous  la  plante  du  pied,  et  remontait  au  côté  interne  de  la  jambe,  jus- 
qu'à l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur.  Petit  trajet  fis- 
tuleux  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  sternum  correspondant  à  une 
carie  limitée  de  cet  os.  Rien  dans  les  ganglions.  Avec  cela,  le  malade 
avait  la  fièvre,  ses  forces,  son  appétit  diminuaient  de  jour  en  jour,  sa 
face  prenait  la  teinte  cachectique  propre  aux  longues  suppurations. 

On  reconnut  bientôt  que  l'amputation  de  la  jambe  était  la  seule 
chance  de  guérison  qui  lui  restât. 

La  malade  fut  soumis  à  l'mhalation  du  chloroforaie  avec  les  soins 
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qu'exigeait  son  état  de  faiblesse.  L'auscultation  du  cœur  et  du  poumon 
avait  permis  de  reconnaître  que  ces  deux  organes  fonctionnaient  nor- 
malement. 

Le  sommeil  se  produisit  avec  une  rapidité  insolite  et  sans  période 
d'excitation  bien  marquée.  L'ischémie  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch 
ayant  été  pratiquée,  on  procéda  à  l'opération.  L'incision  de  la  peau 
était  achevée,  et  l'on  commençait  déjà  à  disséquer  la  manchette, 
quand  tout  d'un  coup  la  face  se  congestionna  et  le  malade  présenta 
tous  les  signes  de  l'asphyxie.  La  respiration  se  suspendit,  les  pu- 
pilles se  dilatèrent.  Immédiatement,  et,  sans  qu'on  perdît  une  se- 
conde, le  malade  fut  placé  la  tête  en  bas  et  maintenu  dans  cette  po- 
sition, pendant  que  des  aides  nombreux  pratiquaient  chacun  à  leur 
tour  la  respiration  artificielle.  En  même  temps,  une  sonde  introduite 
dans  le  larynx  permettait  d'y  insuffler  de  l'air.  A  deux  ou  trois  reprises 
différentes,  et  distantes  de  quelques  minutes,  le  malade  fit  spontané- 
ment quelques  inspirations  qui  permirent  de  croire  que  la  respiration 
allait  se  rétablir.  Mais  il  n'en  fut  rien.  Ces  efforts  méthodiques  restant 
inutiles,  un  courant  électrique  intense  fut  appliqué  successivement  sur 
les  régions  du  cœur  et  du  diaphragme,  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique, 
aux  oreilles,  aux  yeux;  il  produisit  des  contractions  musculaires; 
pendant  ce  temps  la  respiration  artificielle  et  les  insufflations  d'air 
étaient  continuées.  Ces  moyens  furent  employés  pendant  deux  heures, 
mais  ils  furent  inutiles. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  Poumon  gauche, 
rouge-lie  de  vin,  dans  toute  son  étendue,  imperméable,  à  peine  crépi- 
tant, semblable  en  un  mot  à  de  la  bouillie  splénique;  à  la  coupe  plu- 
sieurs foyers  apoplectiques  dans  l'épaisseur  du  lobe  inférieur,  caillots 
récents  dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire.  Congestion  généra- 
lisée du  poiunon  droit  sans  noyaux  apoplectiques.  Cœur  mou  et  flas- 
que. Les  cavités  contiennent  très-peu  de  sang  et  pas  de  caillots. 

Foie  hypertrophié,  présentant  cette  dégénérescence  graisseuse  que 
l'on  rencontre  ordinairement  à  la  suite  des  suppurations  osseuses.  La 
rate,  augmentée  de  volume,  est  diffluente.  Ces  deux  organes  ne  don- 
nent aucune  réaction  avec  la  teinture  d'iode.  Les  reins,  très-hyper- 
trophiés, sont  fortement  congestionnés.  Le  droit  présente,  au  niveau 
de  son  bord  libre,  une  tumeur  cancéreuse  du  volume  d'une  châtaigne. 
Quelques  noyaux  de  même  nature  sont  disséminés  tant  à  leur  surface 
que  dans  leur  profondeur. L'encéphale  et  ses  vaisseaux  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Obs.  CXLIIL  —  Carie  du  cuboïde  et  des  cunéiformes.  Arthrites  fon- 
gueuses des  articulations  de  la  première  i^angée  du  tarse.  —  Amputation 
sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche.  —  Sphacèle  partiel  des  lambeaux.  — 
Guérison.  —  Roux  (Pierre)  joaillier,  entre  le  29  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  12.  Atteint  depuis  quinze  mois  d'une  affection  au  pied 
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gauche,  sur  le  début  de  laquelle  il  ne  donne  que  des  renseignements 
très-obscurs.  Actuellement  on  voit  quatre  orifices  fistuleux  sur  le 
pied,  deux  sur  la  face  dorsale,  une  sur  le  sommet  de  la  malléole  in- 
terne, et  un  autre  au-dessous  de  la  malléole  externe.  Le  tissu  cellulaire 
est  soulevé  et  infiltré  de  pus.  L'iodure  de  potassium  a  été  donné  sans 
résultat. 

Large  décollement  en  avant  de  l'articulation,  le  stylet  introduit  dans 
un  orifice  situé  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  calcanéum  pénètre  jus- 
qu'au niveau  des  os  du  tarse.  Le  calcanéum  paraît  sain;  le  cuboïde  et 
les  cunéiformes  semblent  au  contraire  atteints  par  la  carie.  Abcès  de 
la  plante  du  pied  au  milieu  duquel  pénètre  le  stylet. 

2  décembre.  —  Incision  semi-circulaire  à  convexité  antérieure  sur 
la  face  dorsale  du  pied.  Le  petit  doigt  est  alors  introduit  dans  une 
vaste  cavité  remplie  de  pus  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  l'articula- 
tion scaphoïdo-cuboïdienne.  L'articulation  sous-astragalienne  est  ou- 
verte et  remplie  de  fongosités. 

Dans  ces  conditions  les  procédés  de  Chopart  et  de  Pirogoff  ne  sont 
plus  applicables ,  amputation  sus-malléolaire.  Procédé  de  Syme. 
Ischémie  avec  la  bande  d'Esmarch.  Pincement,  réunion  au  moyen  de 
fils  métalliques  des  deux  tiers  de  la  plaie;  tube  à  drainage  dans  la 
partie  déclive.  Injections  d'eau  alcoolisée  dans  la  plaie.  Immobilisa- 
tion du  moignon  dans  une  gouttière  ouatée. 

Le  soir  de  l'opération  T  =  37,8. 

4.  —  TM  =  38,  8.  TV  =  38,8.  Frissons.  Sphacèle  des  deux  lam- 
beaux. —  On  enlève  les  sutures  métalliques.  Sulfate  de  quinine, 
1  gramme. 

5.  — TM  =  36,7.  TV=r.37. 

6.  —  Le  lambeau  supérieur  s'est  détaché.  TM  =  37,  TV  =  37,5.  Au 
bout  de  huit  jours,  chute  de  deux  escarres.  Plaie  bourgeonnante  et 
de  bon  aspect,  un  fragment  de  tibia  reste  saillant;  on  le  détruit  à 
l'aide  de  flèches  de  chlorure  de  zinc. 

Après  son  élimination  la  peau  qui  reste  suffit  pour  recouvrir  le  moi- 
gnon. Guérison  et  sortie  de  l'hôpital  au  bout  de  trois  mois. 

Obs.  CXLIV.  —  Carie  du  pr-emier  métatarsien  et  du  premier  cunéi- 
forme. Enlèvement  de  ces  os.  —  Guérison  de  la  plaie.  Accidents  diathési- 
ques  multiples  un  an  plus  tard. 

Lefèvre  (Aimable),  gardien  de  la  paix,  quarante-deux  ans,  entre  le 
.5  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  78.  A  passé  dix  ans  au  Sénégal  et  à 
la  Guadeloupe;  à  vingt-quatre  ans  syphilis. 

Il  y  a  un  an,  formation  spontanée  d'un  vaste  abcès  du  pied  gauche 
qui  vient  s'ouvrir  sur  sa  face  dorsale  par  trois  orifices,  le  premier  cor- 
respondant au  milieu  du  premier  métatarsien;  les  deux  derniers  situés 
à  côté  l'un  de  l'autre  ;\  l'union  du  des  deux  tiers  postérieurs  et  du  tiers 
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antérieur  du  premier  métatarsien.  Traitement  mercuriel  sans  résultat, 
toniques.  Érysipèle  autour  des  trajets  fistuleux. 

Au  mois  de  juillet  1875,  incision  exploratrice  sur  la  face  dorsale  du 
premier  métatarsien  et  du  premier  cunéiforme.  Ces  deux  os  étant 
seuls  malades,  on  les  enlève  en  même  temps  que  le  gros  orteil.  Réu- 
nion des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie,  tube  à  drainage  dans  le  tiers 
inférieur.  Membre  placé  dans  une  gouttière  garnie  d'ouate,  panse- 
ment avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée.  Guérison  au  bout 
de  trois  semaines. 

Ce  malade,  au  moment  où  il  rentre  dans  le  service,  a  eu  de  plus,  à  la 
suite  d'une  contusion,  un  abcès  au  niveau  du  coude  droit  suivi  d'un 
phlegmon  diffus  du  bras,  et  d'un  petit  abcès  suivi  d'une  fistule  au  ni- 
veau de  la  première  phalange  du  médius  gauche,  en  même  temps 
qu'une  autre  tumeur  située  à  l'union  du  carpe  et  du  métacarpe. 
Traitement  reconstituant,  ouverture  du  phlegmon,  cautérisation  du 
trajet  fistuleux.  Amélioration  ;  sort  au  bout  de  six  semaines. 

Obs.  CXLV.  —  Carie  descunéiformes  et  des  métatarsiens .  —  Amputa, 
tion  sous-astragalienne  du  pied.  —  Sphac'ele  du,  lambeau.  Saillie  de  la  tête 
de  l'astragale.  Perforation  et  introduction  de  flèches  caustiques  pour  en 
obtenir  l'élimination.  —  Greffes  épidermiques .  —  Guérison.  —  Laroine 
(Pierre),  soixante-treize  ans,  tailleur,  entre  le  7  juillet  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  1. 

Apparition,  il  y  a  deux  ans,  au  niveau  de  la  seconde  rangée  du  tarse 
d'une  tumeur  indolente  et  molle  de  la  grosseur  d'une  aveline  et  n'em- 
pêchant pas  la  marche. 

Pendant  dix-sept  mois  elle  reste  stationnaire,  puis  arrive  à  la  grosseur 
d'une  châtaigne,  et  même  elle  devient  douloureuse  et  rend  la  marche 
impossible.  En  octobre  1875,  ouverture  spontanée  et  issue  d'une 
grande  quantité  de  pus.  Le  malade  entre  alors  dans  le  service  de  M.  Pa- 
nas qui  enlève  le  premier  cunéiforme.  Guérison  rapide  de  la  plaie. 
Au  bout  de  deux  mois,  nouvelle  tumeur  et  douleur  plus  violente  que 
la  première  fois. 

7  juillet.  —  Trois  oriflces  fistuleux  au  niveau  de  la  seconde  rangée  du 
tarse;  peau  violacée  et  amincie  sur  une  étendue  de  4  centimètres  et 
toutaulour.  Avecla  sonde  cannelée  on  sent  nettement  que  les  cunéifor- 
mes et  l'extrémité  des  métatarsiens  sont  cariés:  mouvements  extrê- 
mement douloureux.  État  général  mauvais,  amaigrissement  rapide. 

14  juillet.  —  L'étendue  de  la  lésion  actuelle  ne  permettant  pas  de 
songer  à  une  nouvelle  résection,  nous  pratiquons  l'amputation  sous- 
astragalienne  d'après  le  procédé  de  Malgaigne,  préférable  dans  le  cas 
actuel  à  celui  de  Chopart  (amputation  raédio-tarsienne). 

Les  lambeaux  sont  rapprochés  avec  des  bandelettes  de  diacliylon. 
Pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'alcool,  le  tout  maintenu  par  des 
compresses  longuettes  recouvertes  de  ouate  et  fixées  par  des  bandes. 
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15.  —  Peu  de  fièvre  ;  mais  insomnie  et  douleur  violente. 

16.  —  Plaie  de  bon  aspect,  état  général  satisfaisant. 

17.  —  Frissons  répétés.  Plaie  un  peu  blafarde  et^à  bords  rouges.  Pan- 
sement à  l'eau  phéniquée. 

18.  —  Môme  état. 

19.  —  Sphacèle  des  téguments  du  lambeau.  Même  pansement  et,  de 
plus,  potion  de  Todd  et  café. 

20.  —  La  gangrène  s'étend. 

29.  —  Lambeau  complètement  mortifié.  Tête  de  l'astragale  sail- 
lante. Avec  un  perforateur  on  fait  plusieurs  orifices  dans  lesquels 
on  applique  des  plâtres  de  pâte  de  Ganquoin  de  manière  à  accélérer 
les  progrès  de  la  nécrose  et  à  faciliter  l'élimination  des  séquestres. 
Elle  fut  complète  au  bout  de  six  semaines  ;  la  fermeture  de  la  plaie  est 
rendue  plus  parfaite  au  moyen  des  greffes  épidermiques  qui  réussis- 
sent parfaitement.  Le  malade  quitte  le  service  au  mois  d'octobre,  mar- 
ebant  sans  difficulté  avec  un  pied  artificiel. 

Obs.  CXLVL —  Séquestres  invaginés  multiples  des  extrémités  supérieure 
et  inférieure  de  l'humérus  gauche.  Incision  des  parties  molles  avec  le  gal- 
vano-cautère.  Enlèvement  des  portions  osseuses  nouvellement  formées.  — 
Enlèvement  des  séquestres.  Guérison.  —  Trochon  (Louis),  dix-sept  ans, 
homme  de  peine,  entre  le  17  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  17. 
Antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  Un  de  ses  frères,  mort  dans 
le  cours  d'une  pleurésie,  a  eu  une  tumeur  blanche  du  genou.  En  1871, 
le  malade  a  eu  lui-même  de  nombreux  abcès  du  bras  dont  un  voisin 
de  l'articulation  scapulo-humérale  a  laissé  à  la  suite  un  trajet  Qstuleux 
qui  donne  encore  du  pus.  En  1875,  nouveaux  abcès  vers  la  partie 
inférieure  du  bras  et  formation  d'une  seconde  fistule  au  même  niveau. 
Aujourd'hui  le  bras  malade  est  volumineux  et  cylindroïde.  Cinq  cica- 
trices d'anciennes  fistules,  trois  près  de  l'épaule,  deux  près  du  coude. 
Trois  orifices  ouverts  et  siégeant  : 

1°  Au  niveau  du  col  chirurgical  ; 

2"  A  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  ; 

3"  A  1  centimètre  de  l'épicondyle. 

Le  bras  est  dur  et  néanmoins  il  est  impossible  de  sentir  les  saillies 
musculaires  même  pendant  les  mouvements,  l'os  semble  volumineux. 
Le  stylet  introduit  par  les  orifices  se  dirige  en  haut  vers  l'articulation 
scapulo-humérale,  à  la  partie  moyenne  transversalement,  en  bas  il 
remonte  un  peu  obliquement  vers  le  haut.  Mouvements  articulaires 
conservés  et  indolents. 

18  mars.  —  Débridement  des  fistules  jusqu'au  périoste  avec  le  cou- 
teau galvano-caustique.  Avec  la  gouge  et  le  maillet,  nous  faisons  sau- 
ter le  pont  osseux  qui  sépare  les  deux  cloaques  et  nous  constatons 
que  cette  lame  est  épaisse  de  3  centimètres  et  constituée  par  de  l'os 
nouvellement  formé.  Nous  trouvons  alors  les  séquestres  invaginés. 
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Le  premier  est  long  de  3  centimètres,  large  de  2,  dentelé  sur  les 
faces.  Près  de  lui  on  en  trouve  plusieurs  autres  plus  petits  que  l'on 
extrait  sans  peine  avec  la  pince  et  le  davier.  On  détache  avec  la  rugine 
la  membrane  bourgeonnante  qui  les  recouvre. 

Vers  la  partie  inférieure  de  l'humérus  même  opération;  section  des 
parties  molles  avec  le  couteau  galvano-causlique,  enlèvement  de  lagaîne 
osseuse  avec  la  gouge  et  le  maillet  ;  extraction  des  séquestres  avec  le 
davier  et  le  ciseau.  La  perte  de  sang  fut  insignifiante  pendant  l'opéra- 
tion. Afin  d'éviter  les  bémorrhagies  consécutives,  nous  laissons  jus- 
qu'au soir  dans  les  deux  plaies  des  éponges  maintenues  par  des  bandes  ; 
le  soir  elles  furent  remplacées  par  de  grosses  mèches  de  charpie  im- 
bibées d'alcool  et  du  linge  fenôtré.  Douleurs  et  flèvre  légère  pendant 
le  reste  du  jour  :  P  =  98.  T  =  38,7. 

19.  —  État  général  satisfaisant,  même  pansement,  bouillon.  P=80. 
T  =  38,2. 

28.  —  Amélioration.  P  =  76.  T  =  38,  3. 

Depuis  ce  moment  le  mieux  continue  et  le  malade  sort  complètement 
guéri  le  10  avril, 

Obs.  CXLVn.  —  Nécrose  de  la  première  phalange  de  V auriculaire  de  la 
main  gauche.  —  Michel  (François),  quarante-six  ans,  menuisier,  entre 
le  20  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  25.  Aucune  trace  de  scrofule 
ni  de  syphilis. 

Il  y  a  un  mois,  il  eut  la  main  prise  sous  une  forte  pièce  de  bois.  Le 
petit  doigt,  l'annulaire  et  le  médius  furent  principalement  atteints.  — 
Les  plaies  du  médius  et  du  petit  doigt  guérirent  rapidement,  les  doigts 
ne  conservèrent  qu'un  peu  de  raideur  articulaire,  mais  plusieurs  fis- 
tules s'établirent  au  niveau  de  la  première  phalange  de  l'annulaire. 

Aujourd'hui  cette  phalange  est  tuméfiée,  la  peau  rouge  et  luisante, 
fongueuse  et  criblée  de  petits  perluis  qui  donnent  passage  à  un  pus 
mal  lié  et  fétide;  pas  de  douleurs  spontanées;  le  stylet  introduit  par 
les  trajets  flstuleux  rencontre  la  phalange  nécrosée  sur  plusieurs  points. 
Les  parties  molles  des  deux  dernières  phalanges  sont  en  grande  partie 
sphacélées,  surtout  à  la  partie  interne  de  la  phalangette. 

23  mars.  —  Désarticulation  ovalaire  du  doigt,  deux  pinces  hémosta- 
tiques sont  laissées  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

30.  —  Hémorrhagie  en  nappe  arrêtée  par  l'alcool  et  la  compres- 
sion avec  l'amadou. 

La  cicatrisation  marche  rapidement,  et  le  malade  sort  guéri  le 
15  avril. 

Obs.  CXLYIIL  —  Séquestres  tnvaginés  du  fémur.  Extraction.  Guérison. 
—  Brunfaut  (Jules),  seize  ans,  bijoutier,  entre  le  9  mars  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  19. 

En  1871,  formation  spontanée  d'un  abcès  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  Il  s'ouvrit  de  lui-même  et  donne  lieu  à  une  fistule. 
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Huit  mois  plus  tard,  fracture  spontanée  de  la  cuisse  au  mooient  où  le 
malade  se  couchait.  Appareil  et  traitement  général  reconstituant, 
lodure  de  fer.  Quinquina,  huile  de  foie  de  morue.  Consolidation  par- 
faite au  bout  de  cinquante  jours.  Augmentation  de  la  suppuration 
après  l'accident,  puis  fermeture  de  la  fistule.  Bientôt  deux  autres  se 
forment  au  même  niveau,  le  pus  devient  plus  abondant,  l'état  général 
plus  mauvais,  et  le  malade  entre  pour  la  première  fois  dans  nos  salles 
au  mois  de  février  1878.  A  ce  moment,  nous  constatons  une  carie  assez 
étendue  du  fémur  sans  séquestres.  Régime  reconstituant  et  injections 
iodées  dans  les  trajets  fistuleux.  Amélioration  notable  et  rapide.  Les 
phénomènes  reparaissent  bientôt  et  le  malade  est  obligé  de  rentrer  à 
l'hôpital. 

Le  9  mars,  il  est  dans  l'état  suivant  :  Pas  de  changement  de  forme  de 
la  cuisse  malade,  trois  fistules  s'ouvrant:  la  première  vers  le  bord  in- 
férieur du  grand  fessier,  la  seconde  vers  le  milieu  ou  bord  externe  du 
couturier,  et  la  troisième  près  de  l'anneau  du  troisième  adducteur. 
Avec  le  stylet  on  constate  que  la  fistule  supérieure  se  dirige  oblique- 
ment en  bas  à  une  profondeur  de  10  centimètres,  que  les  deux  autres 
remontent  au  contraire  directement  en  haut  et.  arrivent  jusqu'au 
centre  du  fémur.  On  sent  de  plus  des  séquestres  adhérents  et  recou- 
verts de  nouvelles  couches  osseuses.  Dans  ces  conditions  nous  nous 
résolvons  à  les  enlever  :  on  doit  pourtant  tenir  compte  de  la  direction 
des  trajets  fistuleux  qui  sont  très-longs  et  côtoient  les  vaisseaux  fémo- 
raux. Étant  donnés  leurs  orifices  externes  et  leur  direction,  on  est  porté 
à  croire  que  les  séquestres  occupent  la  partie  posLéro-interne  du  fé- 
mur, mais  il  est  difficile  de  dire  au  juste  jusqu'oîi  ils  remontent.  Cette 
circonstance  oblige  à  faire  une  incision  suffisamment  longue  pour  qu'il 
ne  soit  point  nécessaire  de  l'agrandir  dans  le  cours  de  l'opération  ;  de 
plus,  on  ne  peut  songer  à  se  guider  comme  on  le  fait  ordinairement 
sur  la  cloison  intermusculaire  externe,  mais  bien  sur  celle  du  côté 
interne. 

9  mars  1876.  —  Le  malade  est  chloroformé.  Ischémie  artificielleavecla 
bande  d'Esmarch.  Après  l'incision  des  parties  molles  faite,  comme  nous 
1  avons  indiqué,  nous  trouvons  un  séquestre  invaginé  en  partie  mobile 
et  libre  à  peu  près  dans  la  moitié  de  sa  longueur.  Nous  l'ébranlons 
avec  un  fort  davier.  Il  adhérait  trop  fortement  pour  que  nous  pussions 
l'enlever  par  ce  moyen,  et  nous  dûmes  le  sectionner  au  moyen  d'une 
pince  de  Liston  vers  son  extrémité  supérieure.  Ce  séquestre  représen- 
tait une  grande  partie  de  l'ancienne  diaphyse  du  fémur  complètement 
nécrosée. 

Un  second  séquestre  irrégulier  immobile,  impossible  à  saisir,  se 
trouve  en  bas  près  de  l'épiphyse  du  fémur.  On  ne  peut  l'extraire  qu'a- 
près avoir  faitsauter  aveclagougeet  lemaillet  les  couches  osseuses  qui 
le  recouvrent.  Dentelé,  long  de  2  centimètres,  large  de  9,  il  est  entou- 
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ré  d'une  épaisse  couche  de  fongosités  que  nous  enlevons.  Pinces  hémos- 
tatiques sur  les  vaisseaux  les  plus  volumineux.  Éponge  imbibée  d'al- 
cool phéniqué  placée  dans  le  canal  médullaire.  Plaie  réunie  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs.  Mèche  pourvue  d'un  tube  fenôtré  dans  la  partie 
déclive.  Pansement  oualé  et  compression  pendant  vingt-quatre  heures. 
Pas  d'accidents  locaux  ni  généraux,  la  cicatrisation  marche  réguliè- 
rement, la  température  ne  dépasse  pas  38,2.  Guérison  complète  au 
bout  de  trente-trois  jours . 

Obs.  CXLIX.  —  Nécrose  des  extrémités  articulaires  de  la  première 
phalange  du  gros  orteil  et  du  premier  métatarsien.  Amputation.  Guérison. 
—  Bougeault  (André),  vingt  et  un  ans,  garçon  de  restaurant,  entre 
le  2  ociobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  2. 

De  temps  en  temps,  bronchite  de  nature  suspecte.  Il  y  a  sept  mois, 
apparition  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  d'une  tumeur  qui,  incisée,  dorine  issue  à  du  pus;  formation 
consécutive  d'une  fistule. 

Le  malade  entre  le  2  mai  de  cette  année  dans  le  service  de  M.  Gui- 
bout.  Cataplasmes,  appareil  plâlré. 

20  octobre.  —  Le  malade  entre  dans  notre  service,  le  stylet"  introduit 
par  la  fistule  pénètre  jusque  dans  l'articulation.  État  général  débilité. 
Induration  des  deux  sommets  des  poumons. 

25.  —  Amputation  du  gros  orteil  et  enlèvement  simultané  du  méta- 
tarsien. Nécrose  des  extrémités  articulaires  des  deux  os.  Ostéite  sur  la 
diaphyse.  Pansement  à  l'alcool.  Guérison  complète  de  la  plaie  le  H  dé- 
cembre. 


§  III 

TUMEURS 

Les  dix  observations  de  ce  paragraphe  comprennent  des 
néoplasmes  développés,  soit  aux  dépens  des  os,  soit  aux  dé- 
pens du  périoste  ;  quatre  siégeaient  sur  le  maxillaire  inférieur  ; 
un  sur  le  fémur,  un  sur  les  os  de  la  jambe  ;  les  derniers  étaient 
des  exostoses  sous-unguéales. 

Le  kyste  fut  observé  chez  une  femme  de  trente-huit  ans. 
Lorsqu'elle  l'aperçut  pour  la  première  fois,  elle  était  âgée 
de  trente  ans.  Bien  qu'elle  n'eût  conservé  aucun  souvenir 
relativement  aux  phénomènes  du  début,  on  pouvait  supposer 
que  la  tumeur  avait  eu  pour  point  de  départ,  les  deux  petites 
molaires  du  côté  correspondant,  tombées  pour  ainsi  dire 
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spontanément.  «  Le  développement  presque  exclusif  des  kystes 
osseux  dans  l'une  et  l'autre  mâchoire,  les  rapports  de  quel- 
ques-unes de  ces  tumeurs  avec  la  racine  d'une  d'elles,  à  laquelle 
le  kyste  semble  attaché,  indiquent  que  l'évolution  dentaire 
n'est  pas  étrangère  à  la  production  de  cette  maladie  (1).  » 

Cette  opinion,  que  nous  émettions  en  1869,  se  concihe  par- 
faitement avec  ce  que  nous  avons  observé  dans  le  cas  actuel. 

La  tumeur,  au  moment  oii  nous  dûmes  l'enlever,  n'avait 
qu'un  faible  volume  :  elle  avait  aminci,  sans  la  détruire  com- 
plètement, la  lame  osseuse  qui  la  renfermait  en  dehors  ;  elle 
donnait  la  sensation  non  d'une  fluctuation  véritable,  mais 
d'une  sorte  de  lame  parcheminée  ;  l'extirpation  put  être  faite 
sans  difficulté  (Obs.  CXLIX). 

Les  autres  tumeurs  du  maxillaire  inférieur,  moins  rares 
que  la  précédente,  présentaient  toutes  une  cavité  plus  considé- 
rable ;  c'étaient  des  sarcomes  ossifiants,  on  eût  dit  ancienne- 
ment des  épulis,  et  plus  récemment  des  tumeurs  à  myélo- 
plaxes.  Une  s'était  développée,  dans  l'espace  de  cinq  ans, 
chez  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  (Obs.  CL)  ;  une  autre 
était  apparue  depuis  un  an  chez  une  femme  de  trente-deux  ans 
(Obs.  CLII)  ;  enfin  une  troisième  de  même  nature,  mais  d'un 
aspect  bien  autrement  redoutable,  fut  enlevée  chez  un  homme 
de  cinquante-neuf  ans. 

Cet  individu  au  moment  de  son  entrée  présentait  un  état  de 
cachexie  avancée  résultant  non-seulement  de  sa  tumeur,  mais 
encore  d'une  tuberculose  pulmonaire  et  uro-génitale.  Ilréclama 
néanmoins  avec  instance  une  opération.  Bien  que  les  condi- 
tions fussent  mauvaises,  nous  ne  crûmes  point  devoir  la  re- 
fuser :  la  tumeur  était  volumineuse,  ulcérée,  très-douloureuse; 
elle  gênait  la  mastication,  mettait  constamment,  dans  la  cavité 
buccale,  des  liquides  nuisibles.  C'était  en  un  mot  une  cause 
locale  énergique  d'augmentation  de  la  cachexie.  En  outre  les 
ganglions  étaient  indemnes,  la  tuberculose  avait  une  mar- 
che irrégulière,  on  pouvait  espérer  une  guérison  rapide  de 
la  plaie  ;  on  eût  été  alors  dans  des  conditions  beaucoup 
meilleures  pourapphquer  un  bon  traitement  général. 

(1)  Nélaton,  Pathologie  chirurgicale,  3'  édition,  t.  II. 
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La  cachexie  était  déjà  trop  avancée  ;  quoique  l'opération  eût 
été  faite  sans  accident,  que  le  pincement  eût  permis  de  ména- 
ger le  sang  ;  quoique  la  cicatrisation  marchât  rapidement,  le 
malade  succomba  dans  le  marasme  au  bout  de  huit  jours 
(Obs.  CLI). 

Dans  l'observation  CLIII  nous  avions  affaire  à  un  sarcome 
ossifiant  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Cette  tumeur 
avait  mis  cinq  ans  à  se  développer,  et.  au  moment  où  le  malade 
entra  à  l'hôpital,  elle  avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant; 
nous  fîmes  l'amputation  de  la  cuisse  à  l'union  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  inférieur.  Tout  alla  bien  d'abord,  mais  comme 
dans  le  cas  précédent,  l'état  général  resta  mauvais.  Un  abcès 
se  fît  tardivement  et  la  mort  survint,  deux  mois  après  l'opé- 
ration, par  le  fait  d'une  bronchite  catarrhale  compliquée  de 
pneumonie  lobulaire. 

Nous  insisterons  un  peu  plus  sur  la  malade  de  l'observation 
CLIV.  Dix  mois  avant  son  entrée,  elle  avait  eu  une  fracture 
du  tiers  supérieur  des  deux  os  de  la  jambe  qui  ne  se  conso- 
lida point.  La  peau  s'ulcéra  et  une  production  fongueuse  et 
saignante  se  montra  au  dehors.  La  fracture  était-elle  la 
cause  de  la  tumeur?  le  traumatisme  avait-il  amené  une 
détermination  morbide,  loco  minons  resistentise,  comme  l'a 
dit  un  de  nos  élèves  qui  a  présenté  cette  observation  à  la  So- 
ciété anatomique  ?  la  chose  est  possible,  mais  il  nous  paraît 
plus  probable  que  la  tumeur  née  au  centre  même  de  l'os 
avait  acquis  un  certain  volume,  et  diminué  sa  résistance  à 
tel  point  qu'une  fracture  se  produisità  la  suite  d'un  choc  très- 
léger.  Lorsque  la  malade  entra  dans  le  service,  elle  avait  une 
apparence  cachectique,  qui  eût  pu  faire  croire  à  première  vue 
que  le  sarcome  osseux  était  accompagné  de  tumeurs  viscérales 
analogues  ;  cependant  les  ganglions  étaient  absolument  sains, 
et  il  était  impossible  de  trouver  en  aucun  point  d'autres 
tumeurs. 

La  cause  déterminante  de  l'état  actuel,  c'étaient  des  hémor- 
rhagies  abondantes,  répétées,  qui  pendant  le  mois  précédent 
avaient  mis  la  vie  en  cause.  L'appétit  était  nul,  la  faiblesse 
marquée  ;  les  téguments  et  les  muqueuses  avaient  pris  une 
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teinte  cireuse  de  mauvais  aspect;  au  cœur  et  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  il  y  avait  un  bruit  de  souffle  caractéristique. 
Ce  complexus  symptomatique  indiquait  un  degré  d'anémie 
extrême,  il  constituait  une  condition  peu  avantageuse  pour 
l'opération.  On  eût  pu  temporiser  et  tâcher  d'améliorer  l'état 
général  par  un  régime  tonique,  et  le  fer  à  haute  dose.  Je  ne 
crois  pas  qu'une  telle  conduite  eût  été  prudente  ;  la  tumeur 
avait  un  aspect  menaçant  ;  elle  était  ulcérée,  saignante.  Tout 
nous  faisait  supposer  qu'elle  se  rattachait  à  l'une  des  variétés 
des  productions  embryonnaires  dont  l'organisation  est  peu 
avancée,  dont  les  éléments  sont  presque  exclusivement  nu- 
cléaires, et  qui  se  propagent  et  se  généralisent  avec  une  rapi- 
dité inattendue.  Un  autre  danger  résultait  de  la  tendance  aux 
hémorrhagies  ;  on  a  beau  avoir  à  sa  disposition  tous  les  agents 
d'hémostase  nécessaires  pendant  et  après  les  opérations,  il  est 
toujours  difficile  de  se  rendre  maître  d'un  écoulement  sanguin 
qui  se  fait  à  la  surface  d'une  tumeur  ulcérée,  et  qui  résulte  le 
plus  souvent  de  la  rupture  de  vaisseaux  nouvellement  formés. 

A  quoi  eût  servi  le  traitement  reconstituant,  si  une  seule  hé- 
morrhagie  eût  pu  réduire  à  néant  les  résultats  d'une  médication 
de  plusieurs  mois?  Donc  le  danger  de  généralisation,  la  ten- 
dance aux  hémorrhagies  réclamaient  une  opération  malgré 
l'anémie. 

La  mort  arriva  le  cinquième  jour  par  le  fait  d'une  hémor- 
rhagie  secondaire  ;  il  nous  paraît  difficile  d'attribuer  au  mode 
d'hémostase  employé  cet  accident  si  rare  dans  notre  service. 
On  ne  put  obtenir  cette  fois  l'occlusion  de  la  fémorale  ;  au 
bout  de  trois  jours,  lorsqu'on  tenta  d'enlever  la  pince  qui  la 
fermait,  le  sang  recommença  à  couler;  au  bout  de  cinq  jours, 
même  accident  ;  enfin  la  pince  se  détacha  d'elle-même  et  la 
malade  succomba  à  l'hémorrhagie  le  sixième  jour.  L'autopsie 
montra  que  les  parois  artérielles  comprimées  étaient  sphacé- 
lées,  qu'il  n'y  avait  pas  le  plus  petit  caillot  dans  la  cavité  de 
l'artère. 

Cette  particularité  est  d'autant  plus  singulière  que  la  malade 
était  jeune  ;  que  ses  artères  n'étaient  point  athéromateuses. 
Chez  l'homme  de  l'observation  CLIII  les  circonstances  étaient 
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loin  d'être  aussi  favorables,  et  cependant  la  pince  que  l'on 
avait  placée  sur  la  fémorale  put  être  enlevée  au  bout  de  quatre 
jours  sans  le  moindre  accident.  Ce  cas  n'est  du  reste  pas  le 
seul;  chaque  fois  que  nous  avons  fait  une  amputation  de  la 
cuisse,  nous  avons  eu  recours  au  même  agent  d'hémostase, 
comme  le  montrent  des  observations  citées  dans  nos  différents 
travaux  (V.  p.  103  de  ce  volume,  p.  131  de  nos  Leçons  de 
clinique  de  1875).  Dans  aucun  cas  nous  n'avons  eu  d'hémor- 
rhagie  secondaire;  il  faut  donc  chercher  dans  les  conditions 
individuelles  de  l'opérée  la  raison  d'être  de  l'accident. 

Nous  avions  déjà  constaté  chez  elle  :  1°  un  état  dyscrasique 
tel  que  des  hémorrhagies  rebelles  avaient  eu  lieu  à  la  surface 
d'une  ulcération  assez  étroite  et  mis  la  vie  en  danger  ;  2°  une 
circulation  peu  active.  Dans  ces  conditions  l'absence  de  for- 
mation d'un  caillot  dans  la  fémorale  s'explique  par  le  défaut 
de  plasticité  du  sang  ;  le  sphacèle  des  parois  de  l'artère  par  la 
faiblesse  de  la  circulation  par  l'insuffisance  de  vasa  vasorum. 

Le  pincement  a-t-il  été  pour  quelque  chose  dans  la  termi- 
naison? les  mauvaises  conditions,  dont  l'hémorrhagie  secon- 
daire a  étéla  conséquence,  eussent-elles  été  évitées  par  la  liga- 
ture ?  En  aucune  façon  ;  il  y  a  même  lieu  de  supposer  qu'en 
présence  d'une  constriction  circulaire  faite  avec  un  fil,  la 
gangrène  des  tuniques  eût  été  plus  rapide  et  l'hémorrhagie 
secondaire  plus  prompte. 

Obs.  cl.  —  Krjste  du  maxillaire  inférieur.  —  Enlèvement  de  la 
portion  d'os  amincie  qui  forme  sa  paroi  externe.  —  Extirpation.  —  Gué- 
rison.  —  Ferrand  (Louise)  trente-huil,  ans,  couturière,  entre  le  18  mars 
1876,  salle  Sainte-Marthe",  52. 

Ilemarqua  pour  la  première  fois,  il  y  a  huit  ans,  une  tumeur  siégeant 
sur  le  côté  de  la  mâchoire  inférieure  ;  elle  avait  alors  la  grosseur  d'un 
pois  et  elle  resta  sensiblement  stationnaire  jusqu'au  mois  de  septem- 
bre 187"2.  A  partir  de  cette  époque,  elle  s'étendit  rapidement  d'arrière 
en  avant  et,  dans  le  cours  de  l'année  1874,  elle  devint  douloureuse  et 
commença  de  gêner  la  mastication.  Depuis  cinq  mois  l'accroissement 
est  devenu  plus  marqué  qu'il  ne  Favait  été  jusque-là. 

Aujourd'hui,  cette  tumeur  occupe  toute  la  moitié  droite  de  la  bran- 
che horizontale  du  maxillaire;  elle  empiète  de  1  centimètre  sur  la 
branche  montante,  a  la  forme  et  le  volume  d'un  œuf  de  poule  à  grosse 
extrémité  postérieure:  elle  s'avance  jusqu'à  la  première  incisive,  sou- 
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lève  la  muqueuse  des  gencives  dont  les  veines  sontdilalées,  les  grosses 
molaires'ne  sont  ni  mobiles,  ni  cariées,  tandis  que  les  petites  sont 
tombées  spontanément. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  irrégulière,  bosselée,  mobile;  sa  consis- 
tance est  celle  de  l'os,  et,  vers  la  partie  antérieure,  on  a  la  sensation  du 
parchemin. 

Rien  dans  les  ganglions. 

8  avril.  —  Chloroforme.  Ponction  du  kyste:  une  cuillerée  de  liquide 
séreux.  Incision  cruciale  sur  la  muqueuse,  que  nous  disséquons  sur  tous 
les  points  oîi  nous  trouvons  le  périoste  envahi.  Lame  externe  de  l'os 
très-amincie  et  petits  prolongements  dans  le  diploé.  Avec  de  forts 
ciseaux  et  la  pince  de  Liston  nous  excisons  successivement  tous 
ces  tissus  et  nous  conservons  seulement  une  portion  de  la  table  in- 
terne. Grâce  à  nos  pinces,  l'opération  fut  terminée  rapidement  et  sans 
perte  de  sang.  Une  éponge  fine  imbibée  d'eau  alcoolisée  est  ensuite 
placée  dans  la  cavité  représentée  par  la  perte  de  substance. 

Pas  de  fièvre;  suppuration  modérée;  réunion  rapide.  Guérison 
complète  au  bout  de  onze  jours. 

Obs.  CLI.  —  Fibro-sarcome  ossifiant  du  maxillaire  infériew\  — 
Extirpation.  —  Guérison.  —  Herman  (Désirée),  vingt-trois  ans,  cou- 
turière, entre  le  10  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Réglée 
à  quatorze  ans,  menstruation  toujours  régulière.  Pas  d'enfants.  Pas 
de  traces  de  scrofule  ni  de  syphilis;  parents  bien  portants.  Au  côlé 
gauche  du  maxillaire,  il  n'y  a  que  la  troisième  molaire,  de  telle  sorte 
qu'entre  la  canine  et  cette  molaire  on  voit  nn  large  espace  vide.  Pas  de 
dents  de  sagesse.  La  malade  se  rappelle  qu'il  y  a  cinq  ans,  une  des 
molaires  s'est  cariée  et  a  été  enlevée.  Celle  molaire  serait  la  seule 
qu'elle  ait  jamais  eue  du  côlé  correspondant.  Il  y  a  trois  mois,  à  la 
suite  de  violentes  douleurs  dans  la  régiou  maxillaire,  elle  vit  apparaître 
une  tumeur  dont  le  volume  s'accrut  lentement  d'abord,  puis  assez 
rapidement  pour  l'engager  à  nous  consulter. 

10  décembre.  —  Nous  constatons,  au  niveau  de  la  région  alvéolaire 
dépourvue  de  dents,  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noisette,  elliptique,  à  grand  axe  transversal,  échancrée  à  ses  deux 
extrémités  pour  recevoir  les  dents  voisines  qu'elle  entoure  en  parlie 
et  qui  dépasse  leur  bord  libre.  Celle  tumeur  offrant  une  couleur  lie  de 
vin,  une  consistance  molle,  uniforme,  est  indolore,  même  à  la  pres- 
sion :  le  seul  inconvénient  qu'elle  cause,  c'est  une  gêne  de  la  masti- 
cation. 

12  décembre.  —  La  malade  étant  endormie,  nous  incisons  circulai- 
rement  la  muqueuse  à  la  base  de  la  tumeur,  nous  constatons  que  son 
implantation  est  étroite,  qu'elle  adhère  au  tissu  osseux  des  alvéoles. 
Nous  l'énucléons  profondément  d'un  seul  trait  avec  la  gouge  et  le 
maillet.  La  gouttière  osseuse  qui  en  résulLe  est  lisse,  saignante,  niais 
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à  l'aide  du  pincement  d'abord  et  de  la  compression  avec  les  éponges 
et  la  fronde,  l'écoulement  sanguin  cesse  immédiatement.  Après  l'abla- 
tion, on  voit  que  la  tumeur  est  rouge,  que  sur  les  bords  elle  présente 
des  fibrilles  blanchâtres  limitant  des  îlots  de  tissu  libroïde  dur  et  ré- 
sistant. Examen  microscopique  :  fibro-sar corne  osss/îant. 

Les  jours  suivants  fluxion  douloureuse,  fièvre  légère.  Disparition 
rapide  de  ces  accidents.  Réunion  immédiate. 

Obs.  CLII. —  Sarcome  ulcéré  de  la  mâchoire  inférieure.  —  Extirpa- 
tion de  la  tumeur.  —  Résection  de  l'os.  —  Tuberculose  pulmonaire  et 
wo-génitale.  —  Mort  par  cachexie  au  bout  de  huit  jours.  —  Dufetel  (Jo- 
seph), cinquante-neuf  ans,  architecte,  entre  le  15  octobre  1873,  salle 
Saint-Augustin,  61. 

Tuberculeux  :  hémoptysies  fréquentes;  induration  des  deux  som- 
mets; phénomènes  de  tuberculose  uro-génitale:  hématuries,  cystite 
chronique,  état  cachectique. 

Au  mois  d'août,  apparition  d'une  ulcération  rebelle  au  niveau  de 
la  deuxième  molaire  inférieure  du  côté  droit.  Cette  dent  était  tombée 
spontanément  peu  de  jours  auparavant;  tuméfaction  des  douleurs  et 
petites  hémorrhagies  locales. 

A  son  entrée,  une  tumeur  s'étend  transversalement  de  l'angle  de  la 
mâchoire  à  la  commissure  labiale  et  verticalement  du  bord  alvéolaire 
du  maxillaire  à  l'os  hyoïde;  elle  est  dure,  résistante,  bosselée,  adhé- 
rente à  tous  les  tissus  du  voisinage;  les  deux  molaires  les  plus  voisines 
sont  tombées;  leurs  alvéoles  sont  détruits  et  la  gencive  est  recouverte 
de  fongosilés  rougeâlres,  saignantes  ;  les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  envahis. 

16  octobre.  —  Chloroforme.  Incision  transversale  faite  sur  la  joue. 
Dissection  minutieuse  de  la  tumeur  de  manière  à  n'en  laisser  en  place 
aucun  fragment.  Enlèvement  partiel  du  masséter,  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  du  mylo-hyoïdien  et  des  génio-hyoïdiens  correspondants. 
Pince  sur  la  faciale.  La  muqueuse  buccale  est  respectée;  résection  de 
la  branche  horizontale  droite  du  maxillaire  (scie  à  chaîne). 

17.  T  =  38,4.  P  =  91.  Agitation. 

18.  T  =3  38.     P  =  84.  Affaiblissement. 

Les  jours  suivants  les  forces  déclinent,  bien  que  la  plaie  marche  vers 
la  cicatrisation  et  que  la  suppuration  soit  modérée,  le  malade  périt 
dans  le  marasme  le  23  octobre.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  CLIII.  Fibro-sarcome  périostique  de  la  mâchoire  inférieure.  — 
Extirpation.  —  Guérison.  —  Paris  (Louise),  trente-deux  ans,  domes- 
tique, entre  le  15  décembre  1873. 

Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  toujours  régulière,  aucun  anté- 
cédent diathésique. 

Remarqua  pour  la  première  fois  au  mois  de  juillet  dernier  une  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  pois,  siégeant  sur  la  gencive  droite  entre  la 
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deuxième  et  la  troisième  molaires.  Pendant  trois  mois,  cette  tumeur 
resta  stationnaire;  mais,  en  octobre,  elle  prit  un  développement  rapide, 
devint  douloureuse  à  la  pression  et  commença  de  gêner  la  mastication- 

Aujourd'hui  elle  empiète  légèrement  sur  le  bord  de  l'alvéole  :  elle 
est  grosse  comme  une  fève,  sa  surface  est  lisse  et  irrégulièrement 
arrondie,  la  muqueuse  légèrement  bosselée  qui  la  recouvre  est  rouge 
et  tendue.  Dure  et  peu  douloureuse  au  toucher,  cette  tumeur  n'est 
point  réductible;  elle  paraît  s'implanter  par  une  large  base  sur  le  pé- 
rioste; les  ganglions  sous-maxillaires  sont  normaux. 

15  décembre.  — Chloroforme;  incision  transversale  de  la  muqueuse 
correspondant  à  la  partie  la  plus  saillante  de  cette  tumeur;  énucléation 
avec  les  doigts  et  le  bistouri  ;  nombreux  prolongements  sur  le  périoste 
alvéolo-dentaire  de  la  troisième  molaire  :  cette  dent  est  cariée  à  sa 
racine.  Avec  la  gouge  tranchante  nous  excisons  le  périoste  à  la  surface 
de  l'os  et  un  peu  au  delà  de  la  tumeur;  hémostasie  complète  avec  une 
seule  pince;  compression  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  alcoolisée. 
A  la  coupe,  le  tissu  de  la  tumeur  est  dur,  blanchâtre  et  crie  sous  le 
scalpel,  surtout  vers  le  centre  où  s'entre-croisent  de  nombreux  fais- 
ceaux qui  se  dirigent  vers  la  périphérie  de  la  tumeur. 

16.  —  A  bien  dormi.  T  =  37.8.  P  =  76.  Potage. 

17.  —  La  malade  demande  à  retourner  chez  elle.  On  l'a  revue  les 
jours  suivants  et  la  réunion  de  la  plaie  a  été  complète  le  23  décembre. 

Obs.  CLIV.  —  Fibro-sarcome  du  fémur  droit.  —  Amputation  de  la 
cuisse  au  tiers  supérieur.  —  Guérison  presque  complète  de  la  plaie.  — 
Abcès  du  moignon  au  bout  de  six  semaines.  —  Mort  au  bout  de  deux  mois 
par  le  fait  d'une  bronchite  compliquée  de  pneumonie-lobulaire .  —  Der- 
nancourt  (Augustin),  quarante-huit  ans,  chaudronnier,  entre  le 
8  septembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  68.  Apparition,  il  y  a  cinq  ans, 
d'une  tumeur  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Elle  était  le  siège  de 
douleurs  continuelles  qui  s'exagéraient  au  moindre  choc  ;  peu  à  peu 
la  tumeur  augmenta  de  volume,  le  membre  s'affaiblit,  la  marche  de- 
vint impossible,  de  sorte  que  le  malade  dut  abandonner  sa  profession  ; 
l'augmentation  de  volume  et  l'amaigrissement  étant  devenus  de  plus 
en  plus  marqués  ces  derniers  temps,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pital. 

A  ce  moment,  on  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  Émaciation  ; 
marche  et  station  verticale  impossibles.  La  tumeur  qui  siège  sur  la  moi- 
tié inférieure  de  la  cuisse  gauche  est  globuleuse,  arrondie,  surmontée 
de  bosselures  mamelonnées  dont  la  plus  grosse  est  sur  la  face  interne; 
téguments  tendus  luisants  et  partout  adhérents.  Mollesse  et  fluctuation 
à  la  partie  interne,  dureté  et  crépitation  sur  le  reste  de  la  tumeur.  Bruit 
de  souffle  en  avant  et  en  dedans;  en  bas,  les  muscles  font  corps  avec 
la  tumeur;  en  haut,  ils  s'amincissent  et  se  confondent  avec  elle,  sail- 
lie comblant  le  creux  poplité  ;  subluxation  du  tibia  en  arrière;  jambe 
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dans  la  demi-flexion  sur  la  cuisse.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux, 

II  septembre. —  Chloroforme.  Ischémie  avec  la  bande  d'Esmarch. 
Amputation  circulaire  de  la  cuisse  à  l'union  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  supérieur.  Les  tissus  sont  examinés  soigneusement  et 
coupés  couche  par  couche,  de  manière  à  ce  que  l'on  s'assure  s'ils  ne 
sont  point  envahis  par  le  tissu  morbide.  Après  l'opération  douze 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie  ;  charpie  alcoolisée  et 
appareil  ouaté  compressif;  neuf  pinces  sont  enlevées  le  lendemain. 
Celles  qui  sont  sur  les  gros  vaisseaux  restent  en  place  pendant  quatre 
jours.  Après  l'amputation  on  voit  que  la  tumeur  s'est  développée  au 
milieu  môme  du  fémur  dont  elle  a  détruit  le  corps.  En  dehors,  il 
n'existe  plus  qu'une  mince  lamelle  osseuse  présentant  un  certain 
nombre  de  solutions  de  continuité. 

A  la  coupe,  tissu  assez  mou,  décoloration  grisâtre  jaune  en  certains 
points  ;  rougeâtre  dans  d'autres,  parsemé  de  nombreux  kystes  san- 
guins formés  par  la  dilatation  des  vaisseaux.  Les  artères  ont  augmenté 
de  volume  ;  rien  dans  l'articulation.  Dimensions  de  la  tumeur  :  circon- 
férence, 70  centimètres;  hauteur,  30  centimètres;  saillie  interne, 
15  centimètres;  saillie  externe,  10  centimètres.  Examen  microscopi- 
que :  Fibro-sarcome  ossifiant  présentant  des  points  de  dégénérescence 
graisseuse  et  crétacée. 

Pendant  six  semaines  tout  va  bien,  peu  de  fièvre;  la  température  ne 
dépasse  pas  38,  le  pouls  105. 

1"  novembre.  —  Cicatrisation  presque  complète  ;  fusée  purulente 
le  long  des  vaisseaux  du  moignon.  Adénite  inguinale. 

2.  —  Contre-ouverture  et  issue  d'une  certaine  quantité  de  pus. 

La  suppuration  s'est  tarie,  la  cicatrisation  marche  bien,  mais  l'état 
général  est  peu  satisfaisant;  toux. 

8.  —  La  toux  augmente,  la  face  se  cyanose.  A  l'auscultation  :  râles 
de  bronchite  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Expectoration  ca- 
tarrhale.  Ventouses  sèches,  kermès. 

9.  —  Mort  à  la  suite  de  phénomènes  asphyxiques  très-prononcés. 

Autopsie  faite  trente  heures  après  la  mort.  Plus  d'abcès  dans  le  moi- 
gnon. Tous  les  viscères  sont  sains  sauf  les  poumons  qui  présentent 
plusieurs  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  dans  les  lobes  inférieurs. 
CEdème  pulmonaire  très-marqué.  Mucosités  dans  les  petites  bronches. 
Muqueuse  bronchique  rouge  et  fortement  vascularisée. 

Tissu  du  cœur  un  peu  mou,  teinte  feuille  morte.  Pas  de  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Obs.  CLV.  —  Sarcome  fasciculé  des  deux  os  de  la  jambe.  —  Hémor- 
rliagies  antérieures.  —  Anémie.  —  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  infé- 
rieur. —  Mort  par  hémorrhagie  au  bout  de  huit  jours.  —  Mademoiselle  X. . ., 
vingt-cinq  ans,  entre  le  20  juin  1875. 

S'est  cassé  la  jambe  droite  au  mois  de  janvier  dernier  à  la 
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suite  d'un  choc  très-léger.  La  fracture  ne  s'est  pas  consolidée. 

Aujourd'hui  tout  le  membre  est  tuméfié  au  niveau  de  l'ancien 
foyer  de  la  fracture  (un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia);  on  trouve  une  large  exulcération  recouverte  de  bourgeons  char- 
nus exubérants  et  saignant  avec  une  extrême  facilité.  Dans  le  cours  du 
mois  de  mai,  cette  malade  a  eu  plusieurs  hémorrhagies  profuses  ;  elle 
est  aujourd'hui  dans  un  état  d'anémie  marqué  (pâleur  des  téguments 
et  des  muqueuses;  souffle  anémique  au  cœur).  La  marche  est  abso- 
lument impossible,  la  mobilité  persiste  :  nous  diagnostiquons  un 
sarcome  correspondant  au  foyer  de  la  fracture. 

23  juin.  — Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur;  ischémie  avec 
la  bande  d'Esmarch  ;  pincement  des  vaisseaux.  Réunion  d'après  notre 
procédé  ;  Pansement  ouaté.  La  tumeur  siège  dans  l'épaisseur  du  tibia  ; 
elle  a  le  volume  d'une  grosse  orange,  elle  se  prolonge  sur  le  péroné. 
Ces  deux  os  présentent  au  même  niveau  une  solution  de  continuité 
comblée  par  le  néoplasme.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  dur,  blanchâtre, 
et  crie  sous  le  scalpel.  Au  microscope,  on  reconnaît  que  c'est  un 
sarcome  fasciculé  à  grosses  cellules  (M.  Ranvier) . 

24.  —  T  =37'',4.  L'opérée,  qui  n'a  perdu  que  très-peu  de  sang,  est 
néanmoins  très-affaiblie.  Toutes  les  pinces  hémostatiques  ont  été 
enlevées  sans  accident  à  l'exception  de  celle  qui  ferme  la  fémorale 
et  qu'on  laisse  en  place. 

25.  —  Rien  à  noter. 

26.  —  Nous  tenions  d'enlever  la  dernière  pince  ;  comme  le  sang 
coule  aussitôt,  nous  la  replaçons. 

28.  —  Nouvel  essai  d'enlèvement  de  la  pince  ;  hémorrhagie  arrêtée 
aussitôt  par  la  pince. 

29.  —  Cette  malade,  ayant  dû  être  transportée  au  chalet  par  suite  de 
la  présence  d'un  érysipèle  dans  l'un  des  lits  voisins,  succombe  pendant 
la  nuit  à  une  hémorrhagie  secondaire.  La  garde  ne  s'étant  aperçue  que 
tardivement  de  l'accident,  dont  la  malade  elle-même  n'avait  pas  con- 
science, allaréveiller  l'interne  de  gardelorsque  la  mort  était  imminente. 
On  trouve  la  pince  dans  les  pièces  du  pansement. 

A  l'autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  on  voit  sur  l'artère 
les  traces  d'une  escharre  éliminée  ;  la  tunique  interne  est  ulcérée 
jusqu'à  une  hauteur  de  un  centimètre  environ,  mais  il  n'y  a  pas  de  caillot 
dans  sa  cavité. 

Obs.  CLVL  —  Périostose  sous-unguéale  du  pouce  droit.  —  Extirpation. 
—  Guértson  au  bout  de  vingt-trois  jours.  —  M.  X...,  treize  ans,  porte 
depuis  quatre  ans  une  tumeur  sous-unguéale  du  pouce  droit  faisant 
saillie  au  dedans  sous  forme  d'un  bourgeon  charnu  volumineux.  Dou- 
leur locale  assez  vive.  Il  y  a  six  mois,  première  tentative  de  destruction 
de  la  tumeur  avec  la  pâte  de  Canquoin  (opération  faite  par  un  confrère 
de  province),  pas  de  résultat. 
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ii  septembre  1876.  —  Enlèvement  de  l'ongle  entier  ;  excision  de  la 
tumeur  et  d'un  petit  lambeau  autour  d'elle;  pansements  à  l'eau 
alcoolisée.  Guérison  au  bout  de  vingt-trois  jours. 

Obs.  CLVII.  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  — Extirpation  de 
la  tumeur.  —  Avulsion  de  l'ongle.  —  Guérison.  —  Marquant  (Eugénie), 
treize  ans,  entre  le  25  novembre  1876. 

Porte  au  niveau  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  droit  une  pe- 
tite tumeur  dure  et  incompressible  qui  soulève  l'ongle  et  le  dévie  en 
dehors.  Les  téguments  voisins  ont  leur  température  et  leur  couleur 
normales,  mais  ils  sont  distendus,  amincis  et  flnement  vascularisés.  Sous 
l'épiderme  on  distingue  nettement  une  petite  masse  blanchâtre,  im- 
mobile, indolente,  gênant  légèrement  la  marche.  Cette  tumeur  a  été 
remarquée  pour  la  première  fois  il  y  a  quatre  mois.  Aneslhésie  locale. 

Éthérisation  faite  avec  le  pulvérisateur  de  M.  Matthieu  ;  compression 
circulaire  à  la  racine  de  l'orteil  avec  une  bande  de  caoutchouc.  Avul- 
sion de  Tongle  ;  ablation  de  la  tumeur  avec  un  tube  de  caoutchouc 
L'opération  dure  deux  minutes  pendant  lesquelles  la  malade  ne  res- 
sent absolument  rien.  Guérison  de  la  plaie  au  bout  de  vingt  jours. 

Obs.  CLVin.  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  —  Ablation.  — 
Guérison.  —  Durieux  (Victor),  dix-huit  ans,  entre  le  3  janvier  1876, 
salle  Saint-Augustin,  10. 

Apparition,  il  y  a  dix  mois,  d'une  tumeur  sur  la  face  supérieure  du 
gros  orteil  droit.  Elle  a  le  volume  d'une  noisette,  soulève  l'ongle  et  le 
renverse  en  dehors.  Cet  ongle  est  altéré  dans  sa  structure,  surtout  en 
avant;  l'épiderme  est  soulevé  au-dessous  de  lui;  il  est  aminci  et  blan- 
châtre. Au  toucher,  la  surface  présente  quelques  inégalités  à  peine 
appréciables.  La  tumeur  est  rénilente  à  la  périphérie,  dure  au  centre; 
elle  s'implante  au  voisinage  de  la  première  articulation  phalangienne 
et  fait  saillie  en  avant  de  l'extrémité  de  la  phalange. 

8  juin.  —  Éthérisation  locale.  Ablation  de  l'ongle  et  de  l'épiderme 
avec  la  spatule.  Excision  de  Fexostose  avec  le  bistouri,  mais  comme  elle 
a  pris  naissance  dans  le  diploéde  la  phalange,  on  évide  celle-ci  avec  la 
gouge.  Pansement  simple.  Guérison  complète  au  bout  de  dix-huit 
jours . 


CHAPITRE  IV 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS   ET   DE   LEURS  ANNEXES. 

§  I 

ENTORSES. 

Six  observations  dont  deux  relatives  à  des  entorses  de  la 
colonne  cervicale.  Dans  un  de  ces  cas  la  cause  détermi- 
nante avait  été  la  chute  d'un  corps  assez  lourd  sur  la  région; 
il  n'y  a  ni  gonflement  ni  ecchymose,  mais  seulement  une  dou- 
leur locale  très-vive,  accompagnée  de  contracture  des  deux 
sterno-mastoïdiens  et  de  flexion  de  la  tête  en  avant.  Les  ten- 
tatives destinées  à  rectifier  cette  position  ou  à  provoquer  des 
mouvements  de  latéralité  amenaient  une  douleur  extrêmement 
vive  (Obs.  CLVIII).  Dans  le  second  cas  l'entorse,  produite  on 
ne  sait  trop  par  quel  mécanisme,  à  la  suite  d'une  chute,  était 
accompagnée  probablement  d'un  peu  de  commotion  cérébrale, 
car  il  y  avait,  outre  les  symptômes  précédemment  constatés 
de  la  gêne  de  la  déglutition,  de  l'analgésie  et  de  la  parésie 
d'un  côté. 

Obs.  GLIX.  —  Entorse  des  dernières  vertèbres  cervicales.  —  Laro- 
chette  (Antoine),  trente-huit  ans,  journalier,  entre  le  2  décembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  17.  Un  tonneau  pesant  30  kilogrammes  lui  est 
tombé  de  la  hauteur  de  4  mètres  sur  la  région  postérieure  du  cou. 

Il  tient  la  tête  lléchie  sur  la  poitrine.  Les  mouvements  d'extension, 
de  flexion  et  de  rotation  de  la  tête  sont  conservés,  mais  limités  et  très- 
douloureux.  Les  muscles  antérieurs  et  latéraux  du  cou  sont  contrac- 
turés.  Douleurs  locales  très-vives  exagérées  par  les  mouvements  au 
niveau  des  trois  dernières  vertèbres  cervicales.  Aucune  trace  d'ecchy- 
mose. Pas  de  déformation  de  la  région.  Pas  de  troubles  généraux  de 
la  sensibilité.  Cataplasmes.  Bains  sulfureux.  Les  mouvements  revien- 
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nent  peu  à  peu  et  le  malade  quitte  le  service  guéri  le  16  décembre. 

Obs.  GLX.  —  Entorse  vertébrale.  Epistaxis.  Troubles  partiels  de  la 
sensibilité  du  mouvement.  —  Raison  (Paul),  trente-six  ans,  imprimeur, 
est  apporté  le  9  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  U.  La  veille  il 
est  tombé  de  la  hauteur  de  6  mètres,  il  ne  peut  dire  quelles  parties  du 
corps  ont  porté.  U  est  resté  sans  connaissance  pendant  siï  heures,  et  a 
eu  une  épistaxis  abondante.  A  son  entrée,  il  est  obligé  de  conserver  le 
décubitus  dorsal,  ne  peut  tourner  facilement  la  tête  ni  la  fléchir  sur  la 
poitrine.  11  se  plaint  d'une  courbature  générale  et  d'une  douleur  fixe, 
siégeant  à  la  région  postérieure  du  cou,  vers  les  trois  dernières 
vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales.  Ecchymose  légère  au 
même  niveau,  pas  de  déplacement  des  vertèbres.  La  déglutition  est 
un  peu  douloureuse,  ainsi,  que  les  efforts  d'expectoration  et  d'expira- 
tion forcée. 

L'examen  comparé  des  deux  régions  latérales  du  tronc  et  des  mem- 
bres supérieurs  fournit  les  résultats  suivants  :  Les  mouvements  sont 
conservés  de  chaque  côté,  mais  on  constate,  en  se  faisant  presser  la 
main  par  le  malade,  que  la  force  musculaire  est  moindre  du  côté 
droit.  La  sensibilité  est  diminuée  du  même  côté,  depuis  la  région 
cervicale,  jusqu'au  niveau  des  cinquième  et  sixième  côtes.  Les  piqû- 
res d'épingle  ne  déterminent  qu'une  douleur  très-légère  dans  la  moi- 
tié latérale  du  tronc  et  dans  le  membre  supérieur  correspondants. 
Les  régions  gauches  symétriques  ont  conservé  intégralement  leur 
sensibilité.  Celle-ci  est  la  même  pour  les  deux  pavillons  des  oreilles  ;  les 
téguments  de  la  moitié  droite  de  la  face  sont  beaucoup  moins  sensi- 
bles que  cefix  de  gauche.  Rien  du  côté  de  la  langue,  des  yeux,  ni  de 
l'ouïe.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux.  Miction 
et  défécation  normales.  Pas  de  troubles  cérébraux. 

Il  existe  sur  le  dos  de  la  main  une  contusion  superficielle.  P  =  72; 
TM  =  37°  ;  TV  =  38°.  Quatre  sangsues  aux  apophyses  masloïdes. 

Les  jours  suivants,  le  nombre  des  pulsations  varie  entre  75  et  80. 
La  température  reste  normale.  Bains. 

25  février.  —  Douleurs  moins  fortes  à  la  région  cervicale.  La  sensi- 
bilité elle  mouvement  commencent  à  reparaître  dans  le  bras  droit. 

Le  malade  se  lève  le  20  mars,  il  peut  mouvoir  la  tête  sans  trop 
de  difficulté.  Le  1"  avril,  la  force  musculaire  est  égale  pour  les  deux 
membres,  il  ne  reste  qu'un  peu  de  différence  de  sensibilité.  Il  sort 
guéri  le  4  avril. 

Obs.  CLXI.  — Entorse  tibio-tarsienne  droite.  —  Barbès  (Jean),  vingt- 
huit  ans,  débardeur,  entre  le  6  septembre  1875,  salle  Saint-Augus- 
tin, 34.  Chute  sur  les  pieds  de  la  hauteur  de  4  mètres.  Le  pied  droit 
a  été  violemment  porté  dans  l'adduction.  Le  malade  a  éprouvé  de 
vives  douleurs  au  moment  de  l'accident  et  n'a  pu  faire  usage  de  son 
membre. 
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Gonflement  énorme  du  cou-de-pied  et  de  la  région  malléolaire  sans 
ecchymose.  La  peau  est  chaude.  Les  saillies  des  malléoles  ont  disparu 
au  milieu  de  la  tuméfaction.  Le  pied  a  conservé  sa  position  normale. 
Les  surfaces  articulaires  n'ont  éprouvé  ni  déplacement,  ni  mobilité 
anormale,  ni  crépitation.  Douleur  vive  siégeant  dans  l'articulation 
tibio-tarsienne  s'exaspérant  à  la  pression  et  par  les  mouvements  com- 
muniqués. Mouvements  spontanés  très-douloureux.  Immobilité  absolue 
de  la  jambe  et  du  pied  par  une  gouttière  en  fils  de  fer.  Compresses  d'eau 
blanche  pendant  trente-quatre  jours  ;  puis,  appareil  silicaté  avec  légère 
compression  ouatée. 

Le  18  octobre,  le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil  silicaté. 

Il  revient  au  bout  de  quinze  jours  sans  appareil.  Il  peut  marcher, 
les  douleurs  ont  disparu  et  il  ne  reste  qu'un  peu  de  rigidité  dans  les 
mouvements  du  pied. 

Obs.  CLXII.  — Entorse  tibio-tarsienne  gauche.  — Baleine  (Jean),  vingt- 
neuf  ans,  estampeur,  entre  le  18  août  1873,  salle  Saint-Augustin,  22. 
Il  y  a  deux  jours,  a  glissé  sur  le  bord  d'un  trottoir,  le  pied  gauche 
renversé  en  dedans  et  n'a  pu  continuer  à  marcher. 

Gonflement  peu  considérable  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de  la 
malléole  externe.  Ecchymose  légère  au  même  niveau  ;  peau  un  peu 
chaude.  Pas  de  déviation  du  pied.  Les  surfaces  articulaires  et  les 
saillies  osseuses  ont  conservé  leurs  rapports;  ni  mobilité  anormale  ni 
crépitation.  Douleurs  vives  s'exaspérant  par  la  pression  et  par  les 
mouvements  communiqués.  Mouvements  spontanés  presque  impos- 
sibles. Immobilisation  du  pied  dans  une  gouttière  en  fils  de  fer.  Appli- 
cations de  compresses  résolutives.  Le  24  août,  le  malade  sort  com- 
plètement guéri. 

Obs.  CLXIII.  —  Entorse  tibio-tarsienne.  —  Carlier  (Henri),  quarante- 
sept  ans,  employé  des  pompes  funèbres,  entre  le  8  décembre  1870,  salle 
Sainte-Marthe,  31.  Tombé,  il  y  a  huit  jours,  de  la  hauteur  de  douze 
marches,  le  pied  gauche  renversé  en  dedans  et  violemment  poussé 
contre  le  mur. 

Tuméfaction  du  cou-de-pied  et  de  la  malléole  externe,  remontant 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Ecchymose  presque  complète- 
ment résorbée.  La  pression  détermine  de  la  douleur  au  niveau  de  la 
malléole  péronière.  Les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leurs  rap- 
ports ;  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Les  mouvements  pro- 
voqués sont  très-douloureux.  Le  malade  a  de  la  peine  à  se  tenir 
debout. 

Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  et  compresses  d'eau 
blanche. 

H  décembre.  —  Le  gonflement  a  disparu.  Los  mouvements  du  pied 
s'exécutent  sans  douleur  et  le  malade  quitte  le  service. 
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Obs.  CLXIV.  —  Entorse  tibio-tarsierme  gauche.  —  Thiel  (Nicolas), 
vingt-sept  ans,  journalier,  entre  le  24  janvier  1878,  salle  Sainle-Marlhe, 
22.  Hier,  en  portant  une  charge  sur  ses  épaules,  il  est  tombé  sur  le 
pavé,  le  pied  dans  l'adduction.  Il  a  pu  se  relever,  et  marcher,  mais 
avec  de  vives  douleurs. 

Arthrite  libio-tarsienne  peu  accusée  au  niveau  de  la  malléole 
externe.  Les  mouvements  sont  difficiles  et  très-douloureux.  Le  malade 
ne  peut  s'appuyer  sur  le  pied.  Les  surfaces  articulaires  ont  conservé 
leurs  rapports;  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Cataplasmes 
émollienls  pendant  douze  jours.  Le  25  janvier,  appareil  silicalé.  Le 
5  février  nous  relirons  l'appareil.  Plus  de  gonflement,  mais  le  malade 
ne  peut  encore  s'appuyer  sur  le  pied.  11  marche  à  l'aide  de  béquilles. 
Il  sort  guéri  le  8  février. 


§  H 

LUXATIONS. 

13  observations,  ainsi  réparties  : 


Luxations  vertébrales   3 

—  de  l'épaule   5 

—  du  coude   2 

—  des  doigts   2 

—  de  la  rotule  ^   1 

Total   13 


Parmi  les  luxations  vertébrales  nous  ne  citerons  que  celle 
de  l'obs.  CLXV.  C'était  une  luxation  en  avant  des  deux  pre- 
mières vertèbres  cervicales  qui  s'était  faite  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  lète.  On  la  réduisit  par  l'extension  de  la  tête  et  on 
la  maintint  réduite  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  Dans  les 
deux  autres  cas  (il  s'agissait  de  luxations  latérales),  les  malades 
ne  voulurent  point  se  soumettre  à  la  réduction  et  quittèrent  le 
service  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  leur  entrée. 

Parmi  les  luxations  de  l'épaule,  une  intra-coracoïdienne 
datait  de  neuf  jours  et  une  sous-coracoidienne  de  soixante  ; 
on  fut  obligé  d'avoir  recours  au  chloroforme  et  à  l'appareil  de 
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Jarvis.  La  réduction  fut  obtenue  sans  peine  avec  leur  aide 
dans  les  deux  cas. 

Nous  nous  servîmes  des  mêmes  moyens  pour  une  luxation  ' 
du  coude  datant  de  cinquante  jours  et  accompagnée  d'une 
fracture  longitudinale  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 
Les  fragments  furent  ensuite  maintenus  en  place  au  moyen 
d'un  appareil  plâtré  (Obs.  CLXXIV). 

Pour  une  luxation  compliquée  d'une  plaie  pénétrante  pro- 
duite par  un  instrument  tranchant  dans  la  deuxième  articulation 
phalangienne  de  l'index  gauche,  nous  dûmes  faire  un  léger 
débridement  sur  la  face  dorsale  de  ce  doigt  pour  faciliter  la 
réduction  (Obs.  CLXXVl). 

Enfin  nous  eûmes  l'occasion  de  voir  une  luxation  très- 
ancienne  de  la  rotule  que  l'on  ne  pouvait  songer  à  réduire 
(Obs.  CLXXVII). 

A.  —  Vertèbres. 

Obs.  CLXV.  —  Luxation  en  avant  des  deux  premières  vertèbres  cervi- 
cales. (Le  moule  est  conservé  dans  noire  musée  particulier  de  l'hôpilal 
Saint-Louis.)  —  Baille  (Hippolyte),  soixante-deux  ans,  chaudronnier, 
entre  le  23  juin  1875,  salle  Saint-Augustin.  A  fait  la  veille,  de  la  hau- 
teur de  2  mètres,  une  chute  sur  la  tête.  Tuméfaction  légère  de  la  région 
cervicale  postérieure,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  cervicale. 
Avec  le  pulpe  on  constate  une  saillie  formée  par  cette  vertèbre,  et  au- 
dessus  une  dépression  qui  répond  à  l'atlas  et  à  l'axis,  dont  les  apophyses 
épineuses  sont  déjetées  en  avant.  Pas  de  déplacement  latéral.  Le 
doigt  introduit  dans  le  pharynx  ne  découvre  aucune  saillie  anormale 
du  corps  des  vertèbres  luxées.  La  tête  légèrement  inclinée  en  avant 
ne  peut  être  redressée.  Les  mouvements  de  rotation  sont  limités  et 
très-douloureux,  mais  la  douleur  spontanée  est  peu  intense.  Déglutition 
normale.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement. 

25  juin.  —  Nous  réduisons  la  luxation  en  faisant  l'extension  sur 
la  tête  et  nous  la  maintenons  dans  cette  position  au  moyen  d'un  capu- 
chon en  plâtre  qui  embrasse  à  la  fois  le  crâne  et  les  épaules,  sur  les- 
quelles il  prend  un  point  d'appui.  Deux  attelles  plâtrées,  croisées  sur 
la  poitrine^  le  fixent  dans  celle  position. 

Le  13  juillet,  le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil  qu'il 
enlève  le  21  ;  il  revient  le  28.  Les  mouvements  s'exécutent  facilement 
et  sans  douleur.  Mais  une  légère  saillie  persiste  au  niveau  de  la  troi- 
sième vertèbre  cervicale. 
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Obs.  CLXVI.  —  L.  latérale  des  trois  dernières  cervicales.  —  Lafaille 
(Hippolyle),  soixante-sept  ans,  charretier,  entre  le  d2  juillet  1875,  salle 
Saint-Augustin,  64.  Il  y  a  cinq  jours,  a  fait  une  chute  en  arrière,  sur  les 
d  eux  épaules,  de  la  hauteur  de  2  mètres. 

La  lêLe  demeure  inclinée  en  avant  et  à  gauche.  Les  apophyses  épi- 
neuses des  dernières  vertèbres  cervicales  forment  au  côté  droit  de 
la  ligne  médiane  postérieure  du  cou  une  gibbosité  Irès-marquée 
et  constituée  par  les  apophyses  transverses  des  cinquième,  sixième 
et  septième  vertèbres.  La  septième  est  plus  proéminente  qu'à  l'élat 
normal.  Les  parties  voisines  sont  tuméfiées,  mais  il  n'y  a  pas  d'ecchy- 
mose. 

La  pression  est  douloureuse  au  niveau  des  vertèbres  luxées,  mais 
les  mouvements  communiqués  provoquent  peu  de  douleur.  Le  malade 
dit  avoir  éprouvé  quarante-huit  heures  après  l'accident  des  fourmille- 
ments dans  les  bras  et  dans  les  mains;  mais  actuellement  il  n'existe 
aucun  troul)ie  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

Rien  de  particulier  au  toucher  par  le  larynx.  La  déglutition  est 
normale. 

Quelques  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  demande 
à  partir  pour  se  soigner  chez  lui  ;  n'a  pas  été  revu. 

Obs.  GLXVIL  —  L.  de  la  septième  cervicale  en  arrière.  (La  photo- 
graphie est  dans  notre  collection  particulière).  —  Josse  (Adrien), 
soixanle-trois  ans,  homme  de  peine,  entre  le  6  novembre  1873,  salle 
Saint-Augustin,  12.  Est  venu  dans  nos  salles  il  y  a  trois  semaines,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  la  tête.  Il  ressentait  à  cette  époque  de  vives 
douleurs  dans  la  région  du  cou  ;  la  tête  était  fléchie  en  avant,  de  telle 
sorte  que  le  menton  se  rapprochait  du  sternum;  la  région  cervicale 
postérieure  était  saillante,  mais  la  tuméfaction  était  si  grande  qu'elle 
empêchait  de  reconnaître  à  première  vue  s'il  existait  une  saillie  anor- 
male des  vertèbres.  Ce  fut  à  l'aide  d'un  examen  minutieux,  qu'on  par- 
vint h  découvrir  que  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  faisait  en  arrière  une  saillie  plus  prononcée  qu'à  l'état  nor- 
mal. L'exploration  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  avec  le  doigt, 
ne  peut  faire  découvrir  aucune  autre  saillie  anormale.  Les  mouve- 
ments de  la  tête  étaient  peu  étendus  et  déterminaient  de  vives  dou- 
leurs. L'extension  surtout  était  pénible  et  limitée.  Aucun  trouble  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement.  Le  malade  éprouvait  une  grande  gêne 
de  la  déglutition,  due  surtout  à  la  flexion  forcée  de  la  tête  en  avant. 

Nous  voulûmes  réduire  la  luxation,  et  appliquer  un  appareil  con- 
tentif,  mais  le  malade  s'y  refusa  et  préféra  quitter  l'hôpital. 

Aujourd'hui,  nous  constations  que  la  tuméfaction  a  disparu,  mais 
la  flexion  en  avant  est  encore  plus  accusée  qu'à  la  suite  de  l'accident. 
Sur  la  face  postérieure  du  cou,  la  gibbosité  qui  répond  à  l'apo- 
physe épineuse  de  la  septième  verticale  se  voit  à  distance.  Cette 
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vertèbre  est  luxée  en  arrière.  La  gêne  de  la  déglutition  a  persisté. 

Nous  proposons  de  nouveau  à  ce  malade  de  tenter  la  réduction  et 
de  la  maintenir  au  moyen  d'un  appareil  approprié  ;  mais  il  refuse 
encore.  Nous  ne  l'avons  pas  revu. 

C.  —  Épaule. 

Obs.  CLXVIII.  —  Luxation  intra-coracoïdienne  {épaule  gauche).  — 
Claveau  (Arthur),  vingt-huit  ans,  fondeur,  entre  le  17  novembre  1876. 

Chute  sur  l'épaule  il  y  a  neuf  jours.  A  son  entrée  :  aplatissement  du 
moignon;  saillie  de  l'acromion  ;  creux  sus-claviculaire  effacé;  allon- 
gement de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  ;  coude  écarté  du  tronc  ; 
rotation  du  bras  en  dedans  ;  tête  de  l'humérus  facile  à  sentir  dans 
l'aisselle  et  siégeant  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde. 

Le  malade  ne  veut  pas  être  endormi.  Réduction  avec  l'appareil  de 
Jarvis.  (F.  =  100  kilogrammes.)  Guérison. 

Obs.  CLXIX.  —  L.-  intra-coracoïdienne  {épaule  droite).  —  Lambel 
(Nicolas),  soixante-deux  ans,  carrier,  entre  le  6  décembre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  56.  Il  y  a  deux  jours  est  tombé  dans  un  escalier  sur 
le  moignon  de  l'épaule.  Chloroforme.  Réduction  sans  appareil.  Exten- 
sion sur  l'avant-bras.  Contre-extension  avec  une  alèze  passée  dans  le 
creux  de  l'aisselle,  puis  adduction  et  rotation  en  dedans.  Immobilisa- 
tion du  bras  dans  une  écharpe.  Guérison  complète  au  bout  de  trois 
semaines. 

Obs.  CLXX.  —  L.  sous-coracoïdienne  {épaule  gauche).  —  Boucoultz 
(Louis),  quarante-six  ans,  homme  de  peine,  entre  le  30  juin  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  3.  Est  tombé  de  sa  hauteur,  il  y  a  trois  jours,  sur  le 
moignon  de  l'épaule  gauche. 

Le  bras  est  dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  en  dehors;  le  coude 
est  écarté  du  tronc,  l'avant-bras  demi-fléchi  et  soutenu  par  la  main 
du  côté  opposé.  Aplatissement  du  moignon  de  l'épaule.  La  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  est  soulevée.  Saillie  anormale  de  l'acromion. 
La  tête  de  l'humérus  est  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  Léger 
allongement  du  membre.  Douleurs  s'exaspérant  par  la  pression  et  les 
mouvements  provoqués.  Impossibilité  complète  des  mouvements  spon- 
tanés. Chloroforme.  L'extension  est  faite  par  deux  aides,  la  contre- 
extension  au  moyen  d'une  alèze.  La  réduction  est  obtenue  à  la  pre- 
mière tentative,  en  portant  le  bras  dans  la  rotation  en  dedans,  nous 
maintenons  le  bras  contre  le  tronc  au  moyen  d'une  écharpe.  Le  malade 
sort  le  8  juillet. 

Obs.  CLXXI.  — ]  L.  sous-coracoïdienne  {épaule  gauche).  —  Gicque 
(Marie-Catherine),  soixante  ans,  couturière,  entre  le  23  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  52.  Il  y  a  deux  mois,  en  descendant  de  voiture, 
elle  tomba  sur  l'épaule  gauche  et  perdit  connaissance.  Elle  ne  peut 
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donner  de  renseignements  sur  la  position  du  bras  pendant  la  chute. 
Douleurs  vives  après  l'accident.  Impossibilité  des  mouvement  s  du  bras. 

Nous  constatons  aujourd'hui  une  luxation  sous-coracoïdienne.  Le 
bras  est  dans  la  cotation  en  dehors,  l'avant-bras  demi-fléchi,  le  moi- 
gnon de  l'épaule  aplati  en  arrière.  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  est 
soulevée  par  latêle  de  l'humérus.  Saillie  très-prononcée  de  l'acromion. 
Cavité  glénoïde  vide.  Une  première  tentative  de  réduction,  en  faisant 
la  contre-extension  au  moyen  d'une  alèze,  pendant  que  deux  aides 
pratiquent  l'extension,  ayant  échoué,  le  25  février,  nous  endormons 
la  malade  avec  le  chloroforme,  et  nous  tentons  la  réduction  au  moyen 
de  l'appareil  de  Jarvis,  modifié  avec  une  force  de  120  kilogrammes, 
suivant  les  règles  que  nous  avons  posées  dans  notre  premier  volume 
de  cliniques.  Réduction  immédiate.  Le  bras  est  rapproché  du  tronc 
et  maintenu  dans  cette  position  à  l'aide  de  bandes  roulées.  La  malade 
sort  le  16  mars.  Les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale 
sont  faciles  et  sans  douleur. 

Obs.  CLXXIL  — L.  sous-coracoïdienne  {épaule  gauche). —  Boucault 
(Louis),  quarante-six  ans,  homme  de  peine,  entre  le  30  juin  1875,  salle 
Saint-Augustin, 62.  A  fait,  il  y  a  trois  jours,  une  chute  sur  le  moignon 
de  l'épaule  gauche. 

Pas  d'ecchymose.  Aplatissement  du  moignon  de  l'épaule,  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  allongée  et  soulevée.  On  sent  la  tête  de  l'hu- 
mérus en  dedans  et  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  La  cavité 
glénoïde  est  vide.  Légère  rotation  du  bras  en  dehors.  Mouvements 
volontaires  difficiles,  mouvements  communiqués  peu  douloureux,  ex- 
cepté le  mouvement  d'adduction.  Chloroforme.  Extension  par  deux 
aides  et  contre-extension  au  moyen  d'une  alèze  fixée  au  mur.  Réduc- 
tion à  la  première  tentative  en  imprimant  au  bas  un  simple  mou- 
vement de  rotation  en  dedans.  Le  bras  est  rapproché  du  tronc,  à  l'aide 
d'une  écharpe.  Sort  le  7  juillet,  pouvant  faire  usage  de  son  bras. 

Obs.  CLXXin.  —  L.  sous-claviculaire  {épaule  droite).  —  Lebaillot 
(Jean),  trente-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le  31  mars  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  27.  Est  tombé  de  sa  hauteur,  sur  le  moignon  de 
l'épaule  droite,  il  y  a  trois  jours,  en  état  d'ivresse. 

Gonflement  et  ecchymose  occupant  la  face  interne  du  bras,  jusqu'au 
coude.  Perte  des  mouvements  de  l'épaule.  Bras  ropproché  du  tronc, 
mais  sans  rotation.  Coude  porté  en  arrière.  Moignon  de  l'épaule  aplati 
en  arrière,  au-dessus  de  cette  dépression,  saillie  très-prononcée  de 
l'acromion.  Paroi  antérieure  de  l'aisselle  soulevée.  Creux  sous-clavi- 
culaire effacé.  A  sa  ylace  on  trouve  une  saillie  constituée  par  la  tête 
de  l'humérus  et  située  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde.  Les  mouve- 
ments provoqués  sont  peu  étendus  et  très-douloureux.  Une  tentative 
de  réduction,  sans  appareil,  le  malade  étant  éveillé,  n'ayant  pas  réussi, 
nous  employons  le  chloroforme  et  l'appareil  de  Jarvis  modifié.  La 
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réduction  s'obtient  facilement;  nous  immobilisons  ensuite  le  bras 
contre  le  tronc  au  moyen  d'un  bandage  circulaire.  Le  malade  sort  le 
15  avril. 

Obs.  CLXXIV.  —  L.  complète  du  coude  gauche  en  arrière.  —  Maison- 
nier  (Louis),  quarante-huit  ans,  cantonnier,  entre  le  18  octobre  1875, 
salle  Saint-Augustin,  41 .  Il  y  a  deux  jours  en  déchargeant  un  tonneau, 
par  l'arrière  d'un  camion,  il  fît  une  chute  et  abandonna  le  tonneau 
qui  lui  passa  sur  l'avant-bras  gauche.  Il  ignore  la  position  du  bras  au 
moment  de  l'accident. 

Contusion  et  ecchymose  de  toute  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras 
qui  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Les  saillies  et  les  dépressions 
normales  du  pli  du  coude  ont  disparu.  L'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus est  portée  en  avant.  L'olécrâne  fait  saillie  en  arrière  au-dessus 
de  la  ligne  qui  va  de  l'épitrochlée  à  l'épicondyle.  On  sent  aisément 
la  capsule  du  radius  sous  la  peau  au-dessus  de  l'épicondyle.  Mobilité 
anormale.  Pas  de  crépitation.  Douleurs  vives  exagérées  par  les  pres- 
sions et  les  mouvements  provoqués.  Impuissance  du  membre.  Des  aides 
pratiquent  l'extension  et  la  contre-extension  pendant  que  nous  saisis- 
sons les  faces  latérales  du  coude  avec  la  paume  des  mains  et  que  nous 
repoussons  l'olécrâne  en  avant  avec  les  deux  pouces.  Réduction  immé- 
diate. Le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière  pendant  sept  jours 
et  recouvert  de  compresses  résolutives.  Nous  remplaçons  ensuite' la 
gouttière  par  une  simple  écharpe,  et  le  malade  sort  avec  cet  appareil. 
Il  revient  à  la  consultation  le  15  novembre.  Les  mouvements  du  coude 
s'exécutent  facilement  et  sans  douleur. 

Obs.  CLXXV.  —  L.  complète  du  coude  gauche  en  arrière.  — Fracture  lon- 
gitudinale incomplète  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  Clyronzé 
(Eugène),  quinze  ans,  sans  profession,  entre  le  6  septembre  1875, 
salle  Saint-Augustin,  33.  Il  y  a  sept  semaines,  a  fait  une  chute  de  sa 
hauteur  sur  la  paume  de  la  main,  l'avant-bras  dans  l'extension.  Il  a 
été  soigné  par  une  rebouteuse.  Avant-bras  en  demi-flexion  sur  le  bras. 
Diamètre  antéro-postérieur  du  coude  augmenté.  Olécrâne  faisant  en 
arrière  une  saillie  plus  élevée  que  la  ligne  qui  joint  l'épitrochlée  et  l'é- 
picondyle. Cupule  du  radius  élevé  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  des 
condyles,  facile  à  reconnaître  au  toucher.  La  grande  cavité  sigmoïde 
du  cubitus  a  perdu  ses  rapports  avec  la  trochlée.  L'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  fait  saillie  en  avant.  Il  existe  donc  une  luxation  complète 
du  coude  en  arrière. 

Du  côté  de  l'humérus,  augmentation  du  diamètre  transversal,  sur- 
toutapparenlauniveaudes  saillies  épicondylienneelépitrochléenne. Par 
le  palper  il  est  facile  de  constater  que  ces  épiphyses  sont  le  siège  d'une 
mobilité  et  d'une  crépitation  et  qu'elles  sont  séparées  par  une  fracture 
verticale  intercondylienne.  Impossibilité  complète  des  mouvements  du 
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coude.  Douleurs  modérées  à  l'état  de  repos,  s'exaspérant  parles  mou- 
vements provoqués. 

8  septembre.  —  Le  malade  étant  endormi  par  le  chloroforme  nous 
tentons  la  réduction.  L'extension  et  la  contre-extension  sont  faites  par 
l'appareil  de  Jarvis,  pendant  qu'avec  les  pouces  nous  repoussons 
l'olécrâne  en  avant.  F.  =  35  kilog.  La  grande  cavité  sigmoïde  s'est  rap- 
prochée de  la  trochlée,  mais  la  tête  du  radius  fait  encore  en  arrière  une 
légère  saillie  et  nous  constatons  que  !a  mobilité  de  l'épicondyle,  l'avant- 
bras  fléchi  sur  l;i  poitrine  l'empêche  de  rester  complètement  réduite. 
Nous  plaçons  un  appareil  plâtré.  Le  malade  sort  de  son  appareil  le 
12  octobre,  et  il  revient  le  16.  L'appareil  enlevé,  le  malade  accomplit 
quelques  mouvements.  Mais  il  reste  une  déformation  du  coude,  con- 
sistant en  un  certain  degré  d'écartemenl  des  saillies  épicondjiiennes  et 
épitrochléennes. 

Obs.  CLXXVI.  — L.du  pouce  en  arrière.  —  Périn  (Emmanuel),  vingt- 
cinq  ans,  domestique,  entre  le  17  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  77. 

Il  y  a  quatre  jours,  il  est  tombé  de  sa  hauteur,  mais  ne  sait  dire  de 
quelle  façon  la  main  a  touché  le  sol.  A  l'examen,  on  constate  que  le 
pouce  n'est  plus  dans  l'axe  du  métacarpe.  Du  côté  de  la  face  palmaire, 
on  trouve  une  saillie  due  à  la  tête  du  premier  métacarpien.  Celui-ci 
forme  avec  la  première  phalange  du  pouce  un  angle  presque  droit.  La 
seconde  phalange  se  trouve  dans  la  flexion,  ce  qui  donne  au  doigt  la 
forme  d'un  Z. 

Pas  de  gonflement  inflammatoire,  le  malade  ne  ressent  aucune 
douleur  spontanée.  Mouvements  provoqués  très-pénibles, 

A  son  arrivée  dans  nos  salles,  on  a  tenté  de  faire  la  réduction  en  se 
servant  simplement  des  mains.  Ce  procédé  consiste  à  faire  maintenir 
l'avant-bras  par  un  aide,  tandis  que  le  chirurgien,  tenant  le  pouce, 
tire  sur  lui  dans  le  sens  de  l'extension  pour  ramener  dans  la  flexion 
aussitôt  que  les  surfaces  articulaires  sont  arrivées  au  même  niveau. 
Malheureusement,  cette  méthode  n'a  point  été  suivie  de  succès. 

23  janvier.  —  Nouvelle  tentative  avec  l'appareil  construit  par  M.  Ma- 
thieu et  qui  consiste  en  une  courroie  entourant  le  pouce.  Cette  courroie 
se  serre  au  moyen  d'un  mécanism  e  spécial.  Un  manche  en  forme  de 
pince  fournit  un  point  d'appui  à  la  main  du  chirurgien  et  lui  permet 
de  faire  plus  facilement  l'extension.  A  l'aide  de  cette  pince  à  courroie, 
nous  avons  pu  réduire  la  luxation.  Nous  avons  ensuite  placé  sur  les 
faces  dorsale  et  palmaire  du  pouce  deux  petites  attelles  en  carton  et 
un  appareil  inamobile,  puis  l'on  a  fait  soutenir  la  main  dans  une  écharpe. 
Trois  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpital. 

Qbs.  CLXXVIL  — L.  de  la  troisième  phalange  de  l'index  droit.  —  Plaie 
pénétrante  de  r articulation.  —  Monge  (Anna),  dix-sept  ans,  couturière, 
entre  le  25  novembre  1876.  A  reçu  un  coup  de  poing  sur  la  face  dor- 
sale de  l'index  de  la  main  gauche.  Plaie  pénétrante  de  la  deuxième 
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articulation  phalangienne  de  l'index.  Elle  entre,  trois  jours  après  l'acci- 
dent ;  luxation  en  avaat  et  en  bas  de  la  troisième  phalange  de  l'index. 
Réduction  impossible  par  l'extension  seule.  Débridement  longitudinal 
destiné  k  agrandir  et  à  régulariser  la  petite  plaie  de  la  face  dorsale  de 
l'index,  puis  réduction  sans  difficulté.  Pansements  à  l'eau  alcoolisée. 
La  luxation  est  maintenue  réduite  au  moyen  d'une  gouttière  palmaire 
en  gutta  percha.  Guérison  complète  avec  conservation  des  mouvements 
de  l'artic  ulation  au  bout  de  vingt  jours. 

Obs.  CLXXVIII. — L.  ancienne  de  la  rotule  gauche.  —  Foussat(Ulysse), 
trente-et-un  ans,  horloger,  entre  le  27  septembre  1873,  salle  Saint- 
Augustin,  47.  Il  porte  depuis  l'âge  de  quinze  mois  une  luxation  com- 
plète de  la  rotule  gauche  survenue,  au  dire  du  malade,  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  genou.  Depuis  l'âge  de  vingt-trois  ans  les  mouvements 
de  l'articulation  sont  pénibles  et  la  jambe  se  fléchit  brusquement  sur  la 
cuisse,  pendant  la  marche. 

11  y  a  six  semaines,  douleurs  sourdes  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire. C'est  ce  dernier  accident  qui  amène  le  malade  à  l'hôpital.  La 
rotule  placée  sur  la  face  externe  du  condyle  externe  est  très-mobile  en 
tous  les  sens,  mais  ne  peut  être  ramenée  en  avant  dans  la  gouttière 
trochléenne.  Le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du  triceps  sont  déviés 
dans  le  même  sens.  A.  la  place  du  creux  sus-condylien,  existe  une  pro- 
duction osseuse  appréciable  principalement  dans  la  flexion  forcée.  Le 
condyle  interne  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Le  condyle 
externe  paraît  légèrement  usé  par  le  frottement  de  la  rotule.  Cet  os  est 
peu  développé.  Atrophie  de  la  jambe  gauche.  Circonférence  du  mollet 
gauche  =  31  centimètres,  du  droit  =  34.  Repos  au  lit.  Rien  n'est  tenté 
contre  la  luxation  de  date  trop  ancienne.  Ce  malade  sort  le  19  octobre. 
Les  douleurs  ont  disparu. 


III 


ARTHRITES.   —   HYDARTHROSES.    —  TUMEURS  BLANCHES. 


Ce  paragraphe  comprend  21  observations,  6  d'arthrites 
simples  qui  ont  guéri  complètement  et  13  de  tumeurs  blan- 
ches de  diverses  articulations. 

Parmi  les  arthrites,  3,  dont  une  suppurée  de  l'articulation 
du  genou,  étaient  d'origine  traumatique.  Le  malade  de 
l'observation  CLXXX  vint  dans  notre  service  longtemps  après 
la  guérison  des  accidents  aigus.  Une  plaie  contuse  de  la  main 
avait  déterminé  une  arthrite  aiguë  des  trois  articulations  du 
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médius  droit,  de  sorte  que  ce  doigt,  parfaitement  indolent 
d'ailleurs,  restait  continuellement  dans  l'extension.  Gomme 
sa  présence  constituait  pour  le  malade  une  gêne  permanente, 
et  comme  il  ne  lui  était  d'aucune  utilité,  nous  nous  décidâmes 
à  l'amputer. 

On  peut  considérer  comme  blennorrhagiques  les  arthrites 
des  observations  CLXXX,  CLXXXVII  et  GLXXXVIIl.  Celle 
de  la  hanche  survint  six  jours  après  le  début  de  l'affection 
uréthrale  et  disparut  presque  en  même  temps  qu'elle.  Dans 
les  autres  cas  la  maladie  primitive  était  beaucoup  plus  an- 
cienne :  elle  était  passée  à  l'état  chronique,  mais  la  dispari- 
tion de  l'écoulement  fut  suivie  de  la  disparition  rapide  de  celle 
de  l'arthrite. 

Les  13  tumeurs  blanches  observées  siégeaient  : 

Dans  l'articulation  hurnéro-cubilale   3 

—  fémoro-tibiale   7 

—  tibio-tarsienne   3 

Total   13 

Dans  les  cas  oîi  nous  avons  pu  constater  les  lésions  des 
articulations,  nous  avons  trouvé  les  altérations  décrites  dans 
la  plupart  des  ouvrages  classiques  :  synovite  fongueuse; 
ostéite  ou  carie  des  extrémités  articulaires  ;  destruction  des 
ligaments  et  des  cartilages  ;  dégénérescence  graisseuse  des 
muscles. 

Nous  devons  faire  remarquer  pourtant  une  particularité 
relative  au  malade  de  l'observation  CXCll. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  phlegmasies  osseuses  que  l'on 
trouve  dans  les  tumeurs  blanches  ont  le  caractère  destructif  : 
ce  sont  ou  des  ostéites  raréfiantes  ou  des  caries.  Chez  cet 
homme  le  processus  était  essentiellement  formateur;  il  y  avait 
une  ostéite  condensante  des  épiphyses  articulaires,  telle  que 
nous  eûmes  la  plus  grande  peine  à  les  sectionner  même  a\ec  la 
scie  à  main.  En  outre,  des  stalactites  osseuses  s'étaient 
développées  sur  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  et  sur 
l'olécràne. 

Un  autre  point  ressort  également  de  ces  faits.  Nous  voyons 
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que  les  malades  des  observations  CXC  et  CXCI  avaient  eu 
longtemps  avant  l'apparition  de  la  tumeur  blanche  des  trau- 
matismes  de  l'articulation.  Le  traumatisme  crée-t-il  une 
prédisposition  locale  pour  le  développement  ultérieur  d'une 
tumeur  blanche  chez  un  individu  débilité?  C'est  une  question 
sur  laquelle  nous  reviendrons  si  nos  statistiques  prochaines 
nous  fournissent  des  matériaux. 

Obs.  CLXXIX.  —  Arthrite scapulo-humér aie  droite,  de  cause  trauma- 
tique.  —  Rose  (Jean-Baptisle),  quarante-deux  ans,  balayeur,  entre  le 
13  novembre  1873,  salle  Saint-A.ugustin,  34.  Il  y  a  deux  jours,  choc  de 
la  face  postérieure  et  externe  de  l'épaule  contre  une  borne. 

Douleurs  violentes  dans  toute  l'étendue  de  la  région  scapulo-humé- 
rale  droite,  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements.  Ecchymose 
occupant  les  faces  supérieure,  postérieure  et  externe  de  l'épaule  et 
toute  la  face  postérieure  du  bras  jusqu'au  coude.  Tuméfaction  uni- 
forme de  toutes  ces  régions,  aucune  déformation  appréciable.  Les 
surfaces  articulaires  ont  conservé  leurs  rapports.  Les  portions  articu- 
laires de  l'omoplate  paraissent  intactes.  Mais  les  mouvements  spontanés 
de  l'articulation  sont  impossibles.  Les  mouvements  communiqués  sont 
très-douloureux  et  produisent  une  crépitation  sèche  entre  les  surfaces 
articulaires.  Immobilisation  de  l'épaule.  Compresses  résolutives. 

19  décembre.  —  La  tuméfaction  diminue;  on  peut  constater  la  pré- 
sence d'un  léger  épanchement  articulaire.  Application  d'un  appareil 
silicaté  pour  obtenir  l'immobilisation  complète. 

27.  —  Les  douleurs  ont  disparu.  Le  malade  se  promène.  Les  mouve- 
ments de  l'épaule  sont  peu  douloureux.  Il  quitte  le  service  avec  son 
appareil. 

Obs.  CLXXX.  —  A.  traumatique  des  trois  phalanqes  du  médius  droit. 
—  Amputation  métacarpo-phalangienne.  —  Guérison.  —  Breton  (Pierre), 
quarante-deux  ans,  journalier,  entre  le  24  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe. 
Le  31  décembre  1872,  il  a  eu  la  main  écrasée  par  la  bielle  d'une  ma- 
chine à  vapeur.  Le  petit  doigt,  l'annulaire  et  le  médius  droits  ont  été 
particulièrement  atteints.  Il  est  resté  trois  mois  dans  le  service  de 
M.  Cruveilhier,  à  la  suite  de  cet  accident.  Aujourd'hui  le  médius  est 
complètement  ankylosé  et  l'on  trouve  au  côté  interne  une  cicatrice 
qui  s'étend  de  la  première  à  la  deuxième  phalange.  Impossibilité  des 
mouvements;  les  trois  phalanges  paraissent  soudées  l'une  à  l'autre, 
mais  l'ankylose  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  est  complète. 
L'auriculaire  et  l'annulaire  possèdent  encore  quelques  mouvements 
très-limités.  Le  malade  demande  à  être  débarrassé  de  ce  doigt  qui 
Tempêche  de  travailler. 

2  avril.  —  Désarticulation  métacarpo-phalangienne  du  médius,  en 


482 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 


ménageant  deux  lambeaux  latéraux.  Deux  pinces,  placées  sur  les 
artères  collatérales  pendant  deux  heures  suffisent  à  produire  l'hémos- 
tase définitive  ;  nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  par  deux  points  de 
suture.  Pansement  alcoolisé  ;  puis  nous  enlevons  les  points  de  suture, 
et  nous  les  remplaçons  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

21  avril.  —  La  cicatrisation  est  à  peu  près  complète  et  le  malade 
retourne  chez  lui. 

Obs.  CLXXXI.  —  A.  blennorrhagique  de  la  hanche.  —  Rodin  (Fré- 
déric), dix-neuf  ans,  journalier,  entre  le  25  juillet  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  62.  Gourme,  maux  d'yeux  et  adénites  cervicales  pendant 
l'enfance.  Traces  de  scrofulides  sur  les  jambes. 

A  été  traité  dans  un  service  de  médecine,  depuis  le  17  juillet,  pour 
une  blennorrhagie  datant  de  huit  jours.  Le  23  juillet,  il  ressentit  dans 
la  hanche  gauche  de  vives  douleurs,  la  marche  devint  difficile,  et  il 
entra  dans  notre  service. 

Inclinaison  du  tronc  du  côté  malade.  La  peau  qui  répond  à  l'articu- 
lation coxo-fémorale,  est  ronge,  marbrée,  un  peu  chaude.  Pas  de  tumé- 
faction appréciable.  Les  fléchisseurs  entraînent  légèrement  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Les  autres  muscles  sont  flasques,  aplatis.  La  pression  au 
niveau  du  grand  Irochanter  détermine  des  douleurs  intolérables. 
Claudication  pendant  la  marche.  Nous  prescrivons  du  copahu  et  du 
cubèbe,  et  nous  maintenons  l'articulation  fixe  avec  un  appareil  ouaté 
et  silicaté  formant  spica  autour  de  la  hanche  et  de  l'abdomen. 

L'écoulement  urélhral  se  tarit  le  2  août.  Peu  à  peu  les  mouvements 
de  la  cuisse  se  rétablissent  et  deviennent  moins  douloureux.  Le  ma- 
lade est  guéri  le  12  août  et  quitte  le  service. 

Obs.  CLXXXII.  — A.  du  genou  droit.  —  Ponction  sous-cutanée.  —  Gué- 
rison.  —  Fisane (Pierre),  quarante  ans,  employé  d'octroi,  entre  le  15  juin 
1875,  salle  Saint-Augustin,  52.  Il  y  a  trois  semaines,  il  fit  une  chute  de 
sa  hauteur  et  le  genou  droit  porta  sur  l'angle  d'une  pierre.  Depuis  cette 
époque,  il  continua  néanmoins  son  travail.  A  son  entrée  à  l'hôpital, 
nous  constatons  un  gonflement  considérable  du  genou,  surtout  au 
cul-de-sac  synovial  supérieur.  Douleurs  modérées,  sentiment  de  gêne. 
La  jambe  est  demi-fléchie.  Fluctuation  manifeste  en  pressant  sur  la  face 
antérieure  de  la  rotule  pendant  qu'on  refoule  le  liquide  sous  sa  face 
postérieure.  A  la  partie  moyenne  de  la  rotule,  on  sent  un  bourrelet 
transversal  qui  rappelle  l'idée  d'un  cal  osseux,  et  en  imposerait  pour 
une  fracture  incomplète.  Les  mouvements  se  font  très-difficilement. 

25  juin.  —  Perte  d'appétit,  frissons.  T  =  SS^S.  —  P  =  110. 
Au  niveau  du  genou,  la  peau  est  rouge  et  chaude.  L'épanchement 
articulaire  s'est  accru.  Les  jours  suivants  la  fièvre  augmente.  T  =  39°. 
—  P  =  120. 

28  juin. —  Ponction  du  cul-de-sac  supérieur,  au  moyen  d'un  bis- 
touri à  lame  étroite,  en  ayant  soin  auparavant  de  détruire  le  parallé- 
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lisme  de  la  peau  et  de  la  synoviale.  Écoulement  de  pus  mêlé  de  sang. 
Les  29  et  30  juin,  on  fait  deux  nouvelles  ponctions,  en  prenant  les 
mêmes  précautions.  Le  membre  est  immobilisé  dans  une  gouttière 
métallique.  Application  de  cataplasmes  laudanisés.  Rhum.  Sulfate  de 
quinine,  (0^%50}.  Les  premiers  jours  qui  suivirent  l'ouverture  de  la 
poche  purulente,  le  malade  eut  encore  de  la  fièvre.  T  =  38", 7.  — 
P  =  100.  Mais  dès  la  première  semaine  de  juillet,  les  symptômes 
s'amendent.  Le  16  juillet,  la  suppuration  est  tarie,  les  plaies  sont 
en  partie  cicatrisées.  Compression  ouatée  méthodique.  Le  iA  août,  le 
malade  quitte  l'hôpital;  l'épanchement  a  complètement  disparu.  Les 
mouvements  s'exécutent  facilement  et  sans  douleurs. 

Obs.  GLXXXin.  —  Hydarthrose  du  genou  gauche.  —  Premilieu 
(Henri),  vingt-trois  ans,  garçon  d'hôtel,  entre  le  15  novembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  6.  Antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  (Père 
mort  phthisique.)  Exostose  ostéo-cartilagineuse  enlevée,  ily  a  six  ans. 
L'hydarthrose  a  débuté,  il  y  a  six  semaines,  à  la  suite  de  fatigues  exa- 
gérées» Aujourd'hui,  gonflement  marqué  du  genou,  peau  chaude,  fluc- 
tuation. 

Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  métallique. 
17  novembre.  —  Vésicatoire.  Pas  de  résultat. 

29.  —  Diminution  marquée  de  l'épanchement. 

6  décembre.  —  Compression  ouatée.  Guérison  complète  le  20. 

Obs.  CLXXXIV.  —  Hydarthrose  du  genou  droit.  —  Oudot  (Alfred,) 
seize  ans,  garçon  limonadier,  entre  le  1"  avril  1876,  salle  Sainai- 
Marthe,  6.  L'augmentation  de  volume  du  genou  a  débuté  il  y  a  quatre 
ans;  elle  a  été  surtout  marquée  depuis  le  6  mars.  Aujourd'hui  : 
Circonf.  =  O^jil  ;  fluctuation.  Flexion  et  extension  complètes  impos- 
sibles. Peu  de  douleur.  Repos  et  toniques. 

25  avril.  —  Ponction  avec  un  fin  trocart  au-dessus  et  en  dehors  de 
la  rotule  (30  grammes  de  sérosité  un  peu  visqueuse).  —  Compression 
ouatée. 

30.  Circonf.  =  0",38.  —  Compression  et  même  traitement  général 
(q.  q.  ;  sirop  iodure  de  fer;  h.  de  foie  de  morue).  Guérison  complète 
le  18  juin. 

Obs.  CLXXXV.  —  Hydarthrose  du  genou  droit.  —  Vernet  (Modeste), 
trente  et  un  ans,  corroyeur,  entre  le  5  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  6. 
Chute  sur  le  genou  droit  pendant  la  marche.  Il  n'a  pu  se  relever. 
Demi-flexion  de  la  jambe  suc  la  cuisse.  Large  ecchymose.  Épanchement 
intra-articulaire.  Circonf.  augm.  de  0"",03  centimètres.  Immobilisa- 
tion dans  une  gouttière.  Compression  ouatée.  Guérison  au  bout  de 
vingt  jours. 

Obs.  CLXXXVI.  —  Hydarthrose  du  genou  gauche.  —  Martin  (Henri), 
trente-cinq  ans,  journalier,  entre  le  8  octobre  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  38.  Il  y  a  cinq  jours,  chute  sur  le  genou  gauche.  Douleur  à 
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la  pression,  épanchemenl  inlra-articulaire.  Mouvements  limités  et  dou- 
loureux. Immobilisation.  Compression  ouatée. 

il  octobre.  —  Vésicatoire.  Amélioration  immédiate.  Guérison  com- 
plète au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CLXXXVIL  — Hijdarthrose  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gau- 
che. —  Desailly  (Emile),  quinze  ans,  mouleur  en  cuivre,  entre  le  21  juin 
1875,  salle  Saint-Augustin,  81.  Passage  d'une  voiture  légère  -  sur  le 
cou-de-pied.  Douleur,  épanchement  intra-articulaire.  Marche  impos- 
sible. Compresses  résolutives.  Immobilisation.  Guérison  en  huit  jours. 

Obs.  CLXXXVIII.  —  Arthrite  chronique.  {Ar(iculationsJa7'so-inétatar- 
siennes  du  pied  droit).  —  Pradeau  (Alcide),  quarante-trois  ans,  jour- 
nalier, entre  le  9  août  1875,  salle  Saint-Augustin,  30.  Arthrite  du 
genou  droit  en  1856;  fièvres  intermittentes  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans. 
Il  y  a  quatre  mois,  blennorrbagie  suivie  de  blennorrhée. 

Depuis  six  semaines,  ce  malade  éprouve  des  élancements  et  de  la 
douleur  au  niveau  des  articulations  tarso-métatarsiennes  du  pied  droit. 
Quatre  semaines  de  repos  au  lit,  et  des  frictions  à  l'alcool  camphré 
n'ont  amené  aucun  résultat. 

Aujourd'hui  les  parties  molles  qui  avoisinent  l'articulation  sont 
tuméfiées,  légèrement  rouges,  un  peu  douloureuses.  Raideur  de  l'arti- 
culation. Les  mouvements  communiqués  révèlent  de  la  sécheresse 
des  surfaces  articulaires.  Pas  de  déformations  osseuses.  La  marche 
est  très-pénible,  et  le  malade  s'appuie  seulement  sur  le  talon.  L'état 
général  est  bon;  pas  de  fièvre.  Pas  d'écoulement  uréthral.  Repos  au 
lit;  applications  de  cataplasmes  émollients.  Les  douleurs  cessent 
promptement.  Il  reste  toujours  un  peu  d'induration  des  parties  molles, 
mais  la  peau  reprend  son  aspect  normal. 

20  août.  —  On  applique  un  appareil  ouaté  silicaté,  et  le  malade 
sort  guéri. 

Obs.  CLXXXIX.  —  ^1.  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil  droit.  —  Tambournu  (Philippe),  dix-neuf  ans,  garçon  de 
bureau,  entre  le  9  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  17.  Se  plai- 
gnant de  douleurs  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  droit.  Il  y  a  deux  mois,  il  a  contracté  une  blennorrbagie 
qui  dure  encore.  Quinze  jours  après  l'apparition  de  l'écoulement  uré- 
thral, il  a  ressenti  de  vives  douleurs  et  remarqué  de  la  rougeur  et  du 
gonCement  au  niveau  de  la  racine  du  gros  orteil  droit.  Peu  à  peu  le 
gonflement  augmenta  et  força  le  malade  à  garder  le  repos.  Cinq 
sangsues  furent  appliquées.  Actuellement  le  gonflement  et  la  rougeur 
sont  très-prononcés.  Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  sont  très-douloureux,  La  dou- 
leur augmente  à  la  pression.  Sensation  de  chaleur,  élancements. 

Les  autres  articulations  sont  saines  ;  l'écoulement  uréthral  a  diminué. 

Repos  au  lit,  cataplasmes  laudanisés.  Copahu  et  cubèbe,  puis  cora- 
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pression  ouatée  après  un  badigeonnage  avec  le  laudanum.  Le  gon- 
flement et  les  douleurs  diminuent  peu  à  peu. 

30  novembre.  —  L'écoulement  uréthral  a  cessé.  Le  gonflement  de 
l'articulation  a  disparu.  Douleurs  insignifiantes.  Le  2  décembre,  le 
malade  quitte  le  service  guéri. 

Obs.  CXG.  —  Mal  de  Pott  lombaiVe.  —  Abcès  par  congestion.  — 
Marinais  (Marie),  vingt  ans,  couturière,  entre  le  1"  aoiit  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  42.  Pas  d'antécédents  diathésiques  héréditaires.  Réglée 
à  seize  ans.  Peu  après  la  première  menstruation,  aménorrhée  durant 
quatre  mois.  Il  y  a  deux  ans  s'est  aperçue  de  l'existence  d'une  déforma- 
tion sur  le  rachis  ;  en  même  temps,  douleurs  de  reins  assez  vives  arrivant 
par  crises  tous  les  quinze  jours.  Ces  douleurs  suivaient  la  hanche  gauche 
et  arrivaient  jusqu'à  l'aine.  Depuis  six  mois,  marche  difficile,  claudica- 
tion, pas  de  douleur  dans  le  décubitus  dorsal.  Actuellement  l'état  géné- 
ral est  satisfaisant  ;  aucune  affection  viscérale  ;  gibbosité  au  niveau 
des  apophyses  épineuses  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  lom- 
baires; la  première  est  séparée  de  la  deuxième  par  un  intervalle  de 
2  centimètres  ;  vers  la  base,  la  gibbosité  est  bifide  et  semble  formée 
par  deux  apophyses  épineuses  qui  auraient  basculé  et  convergé  l'une 
vers  l'autre  ;  à  ce  niveau,  douleur  peu  vive  à  la  pression. 

Abcès  par  congestion  du  côté  gauche  de  la  région  hypogastrique. 
Entre  le  ligament  de  Fallope,  la  crête  iliaque  et  la  ligne  médiane,  on 
trouve  une  tuméfaction  un  peu  diffuse  sans  changement  de  couleur  ni 
de  température  delà  peau;  elle  est  rénitente,dépressible.La  malade  l'a 
remarquée  pour  la  première  fois  il  y  a  six  mois,  et  au  moment  de  sa 
formation  il  y  eut  un  œdème  assez  prononcé  de  tout  le  membre  infé- 
rieur gauche.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  rétraction  de  la  cuisse,  cet  abcès 
semble  siéger  dans  la  gaîne  du  psoas.  Ganglions  inguinaux  volumineux. 
Fer,  quinquina.  —  Repos  au  lit. 

Sort  sur  sa  demande  le  2  septembre. 

Obs.  CXCI.  —  Scapulalgie  au  début.  —  Igrdpunctui'e.  —  Hamel 
(Marie),  seize  ans,  sans  profession,  entre  le  1""^  mars  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  39.  Au  mois  de  décembre  dernier,  elle  fait  une  chute  en  des- 
cendant un  escalier,  et  l'épaule  gauche  porte  contre  les  barreaux  de  la 
rampe.  Quelques  heures  plus  tard,  douleurs  locales  qui  en  quatre  jours 
disparurent  sans  traitement.  Elle  affirme  qu'il  n'y  avait  pas  d'ecchy- 
mose ni  de  gonflement. 

Un  mois  après  en  s'habillant  souffrances  atroces  et  brusques  en 
arrière  de  l'épaule.  Elle  vit  alors  plusieurs  médecins  qui  ordonnèrent 
le  massage,  des  vésicatoires,  des  injections  sous-dermiques  sans  résul- 
tat. Elle  nous  fut  ensuite  adressée. 

Elle  laisse  tomber  le  membre  supérieur  gauche  le  plus  bas  possible, 
penche  la  tête  et  le  tronc  tantôt  en  arrière,  tantôt  de  côté.  Si  l'on  exa- 
mine l'épaule,  on  remarque  qu'elle  est  en  toutsemblable  à  celle  du  côté 
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opposé;  ni  gonflement,  ni  déformation,  seulement  une  plaque  rou- 
geâtre  de  la  peau  (trace  des  vésicatoires). 

Douleurs  vives  dans  tout  le  bras,  mais  plus  prononcées  vers  le  tiers 
supérieur  du  deltoïde  et  du  trapèze,  sur  l'omoplate  et  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  colonne  vertébrale.  Mouvements  limités  et  presque  im- 
possibles. 

i  l  mars.  —  Ignipuncture  au  moyen  du  galvanocautère.  (La  malade 
étant  endormie.) 

Nous  n'enfonçâmes  pas  les  pointes  de  feu  jusque  dans  l'articula- 
tion, parce  que  l'expérience  a  démontré  que  les  articulations  saines 
supportent  moins  bien  les  traumatismes  que  les  articulations  ma- 
lades. 

Le  procédé  donna  un  résultat  satisfaisant;  cette  jeune  fille  resta  à 
l'hôpital  une  quinzaine  de  jours;  les  souffrances  avaient  presque  dis- 
paru ;  on  pouvait  facilement  explorer  la  région.  Sortie  ce  23  mars  76, 
elle  revint  au  bout  d'un  mois  et  ne  souffrait  plus  du  tout. 

Obs,  GXCIL  —  Tumeur  blanche  du  coude  droit.  —  Coste  (Marie), 
vingt-deux  ans,  domestique,  entre  le  7  décembre  -1875,  salle  Sainte- 
Marthe,  37.  Constitution  débile.  Dans  son  enfance,  elle  a  eu  le  coude 
droit  luxé  ;  depuis  cet  accident,  elle  n'a  jamais  pu  fléchir  complètement 
l'avant-bras  sur  le  bras.  11  y  a  six  mois,  le  coude  droit  devint  le  siège 
d'un  gonflement  douloureux;  les  mouvements  de  l'articulation,  déjà 
Irès-restreinls  devinrent  impossibles.  Trois  mois  plus  tard,,  la  peau 
devint  rouge  et  chaude,  un  abcès  se  fit  jour  sur  le  côté  interne  de  l'ar- 
ticulation. Depuis  cette  époque,  l'orifice  de  l'abcès  devenu  fisluleux 
laisse  écouler  un  pus  séreux  abondant. 

Aujourd'hui,  nous  constatons  que  l'avant-bras  droit  est  à  demi 
fléchi  sur  le  bras;  le  coude  est  le  siège  d'une  déformation  due  à  la 
luxation  ancienne  en  arrière  et  en  dehors.  Tuméfaction  au  même 
niveau,  d'autant  plus  appréciable  que  l'avant-bras  et  le  bras  sont 
atrophiés.  La  peau  est  rouge  et  chaude;  les  veines  superficielles  sont 
dilatées.  Au  niveau  de  l'épitrochlée,  on  remarque  l'orifice  d'un  trajet 
fisluleux,  en  partie  caché  par  un  énorme  bourgeon  charnu.  Le  stylet 
introduit  dans  cet  orifice  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  et  pénètre 
directement  dans  l'articulation.  Cet  examen  permet  de  reconnaître 
que  les  surfaces  articulaires  sont  dénudées.  Par  la  palpation  on 
reconnaît  que  les  extrémités  osseuses  sont  manifestement  hyper- 
trophiées. Empâtement  des  parties  molles.  Pas  de  fluctuation.  Les 
mouvements  spontanés  sont  complètement  abolis,  les  mouvements 
provoqués  sont  très-douloureux.  Douleurs  lancinantes  s'éxagèrant 
pendant  la  nuit.  L'état  général  de  la  malade  est  assez  satisfaisant. 
Les  organes  thoraciques  sont  intacts.  On  immobilise  le  membre  dans 
une  goutljère  plâtrée.  Cataplasmes.  Lavages  par  la  fistule  avec  de 
l'eau  iodée.  Traitement  tonique. 
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Sous  l'influence  du  traitement,  la  malade  reprend  un  peu  d'embon- 
point. Les  douleurs  diminuent.  La  région  articulaire  diminue  de  vo- 
lume. La  suppuration  se  tarit.  Elle  sort  le  21  janvier  dans  un  état  satis- 
faisant. 

Obs.  GXGIII.  —  Tumeur  blanche  du  coude  droit.  —  Ostéite  condensante 
des  épiphyses  articidatres.  —  Résection  du  coude. — Guérison .  —  Vivier  (Fer- 
dinand), trente-cinq  ans,  cultivateur,  entre  le  30  novembre  1875,  salle 
Saint-Augustin,  38.  Douleur  du  coude  droit  il  y  a  dix-huit  mois,  sans 
cause  connue,  puis  tuméfaction,  diminution  d'étendue  des  mouvements, 
travail  impossible.  Au  mois  d'août  dernier,  formation  de  plusieurs 
trajets  fistuleux  au  voisinage.  A  son  entrée  :  avant-bras  dans  l'exten- 
sion; flexion  impossible.  Coude  augmenté  de  volume,  arrondi,  fusi- 
forme.  Peau  tendue,  rougeâlre  et  chaude,  quatre  orifices  fistuleux. 
De  temps  en  temps,  la  douleur  s'irradie  en  haut  et  en  bas  jusque  dans 
la  main.  Mouvements  provoqués  douloureux,  très-limités  et  accom- 
pagnés de  frottement  intra-articulaire.  Avec  un  stylet,  on  constate  que 
les  os  sont  durs,  dénudés  en  certains  endroits,  recouverts  de  fongosités 
dans  d'autres.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  tumeur  blanche  du  coude 
accompagnée  d'une  ostéite  fongueuse  des  deux  épiphyses  articu- 
laires. 

8  novembre.  —  Résection  du  coude  (V.  Nélaton,  3«  édition,  t.  II, 
p.  880).  Après  l'incision  superficielle,  on  trouve  une  stalactite  osseuse 
très-grosse,  qui  part  du  sommet  de  l'olécrâne  et  remonte  sous  le  ten- 
don du  triceps  dans  une  étendue  de  5  centimètres.  Nous  la  brisons 
et  nous  l'enlevons  en  totalité.  Le  périoste  est  détaché  avec  la  rugine, 
sur  l'olécrâne  et  sur  l'humérus.  La  synoviale  articulaire  est  remplie  de 
fongosités.  Les  épiphyses  articulaires  sont  le  siège  d'une  ostéite  cone 
densante  qui  leur  a  donné  une   dureté  telle  qu'elles  sont  diffi- 
cilement entamées  par  la  scie  à  chaîne.  On  est  obligé  de  les  détacher 
avec  la  scie  à  main  qui  mord  elle-même  avec  peine.  On  met  une 
demi-heure  à  détacher  l'extrémité  du  cubitus  et  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  cariée  par  endroits.  On  ne  touche  point  à  la  tête  du 
radius  qui  est  complètement  saine.  Après  celte  opération,  on  s'aper- 
Qoil  qu'une  seconde  stalactite  osseuse  s'est  développée  sur  l'apophyse 
coronoide  de  radius;  nous  l'enlevons  comme  la  première. 

Plaie  réunie  par  plusieurs  points  de  suture  dans  sa  partie  supé- 
rieure. Tube  à  drainage  dans  la  partie  inférieure.  Pansement  avec  des 
compresses  imbibées  d'eau  alcoolisée.  Immobilisation  de  l'avant-bras 
dans  la  demi-flexion  au  moyen  d'une  gouttière  garnie  de  coussins 
isolés  et  imperméables  (Description  dans  Nélaton,  loc.  cit.). 

Les  jours  suivants  la  plaie  a  bon  aspect,  la  température  ne  dépasse 
pas  38», 6. 

26  novembre.  —  Teinte  blafarde  de  la  plaie.  Pansement  au  citron. 
28,  —  Petit  abcès.  Incision.  Drainage. 
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Guérison  complète  le  15  janvier. 

Obs.  CXCIV.  —  Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  —  Résection.  —  Gué- 
rison. —  Bressal  (Pierre),  35  ans,  ouvi  ier  typographe,  entre  le  29  sep- 
tembre 1875,  salle  Saint-Augustin,  62. 

Ressentit  pour  la  première  fois,  il  y  a  trois  ans,  des  douleurs  sourdes 
dans,  le  coude  gauche,  puis  survinrent  du  gonflement  et  de  la  gêne 
motrice.  Extension  incomplète  et  douloureuse.  Cinq  mois  plus  tard 
la  circonférence  du  coude  atteignait  32  centimètres  (coude  dr. 
cire,  —  25  centimètres).  Il  y  a  deux  ans,  ouverture  de  deux  trajets  fis- 
tuleux.  Au  moment  de  l'entrée  du  malade,  coude  fusiforme  et  dans 
l'extension.  Impossibilité  de  sentir  les  saillies  osseuses.  Avec  le  stylet 
on  sent  que  les  os  sont  ramollis. 

2  octobre.  —  Résection  du  coude  (Ischémie  artificielle  avec  la  bande 
d'Esmarch).  Synoviale  fongueuse,  olécrâne,  apophyse  coronoïde,  épi- 
physes  humérales  cariées.  Enlèvement  de  toutes  ces  parties  avec  la 
pince  de  Liston.  Tête  radiale  saine.  Pas  de  sang  pendant  l'opération. 
Réunion  et  drainage  comme  dans  l'observation  précédente.  Marche 
de  la  cicatrisation  régulière.  Guérison  complète  le  20  novembre. 

Obs.  GXCV.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  —  Damet  (Alfred), 
vingt-cinq  ans,  manouvrier,  entre  le  30  août  1875,  salle  Saint-Augustin, 
33.  Luxation  du  genou  droit  A  l'âge  de  quatre  ans,  aucun  détail  sur  l'ac- 
cident. Fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans.  Blennorrhagie  à  vingt-trois  ans. 
A  cette  époque,  il  éprouva  dans  le  genou  droit  des  douleurs  intermit- 
tentes qui  s'accrurent  peu  à  peu;  en  même  temps,  le  genou  devint  très- 
volumineux. 

Aujourd'hui,  la  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse;  le  genou  tu- 
méfié est  douloureux.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux;  ni 
abcès,  ni  fistules.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  très- 
limités  et  déterminent  des  craquements  dans  l'articulation.  Les  con- 
dyles  du  fémur  paraissent  avoir  augmenté  de  volume.  Épanchement 
léger  et  fongosités  dans  l'articulation.  Claudication  pendant  la  mar- 
che. Compression  ouatée  pendant  un  mois.  Ce  traitement  n'ayant 
pas  donné  de  résultats  satisfaisants,  nous  faisons,  le  2  octobre,  l'igni- 
puncture.  A  partir  de  cette  époque,  les  douleurs  diminuent,  mais  le 
genou  reste  volumineux.  Nous  appliquons  un  appareil  ouaté  silicaté, 
et  le  malade  demande  à  retourner  chez  lui. 

Obs.  CXCVI.  —  Tumeur  blanche  -du  genou  gauche.  —  Amputation  de  la 
cuisse.  —  Guérison.  —  Chevet  (Louis),  carlonnier,  vingt-cinq  ans,  entre 
le  17  septembre  1875,  salle  Saint-Augustin,  27.  Apparence  cachec- 
tique. Pas  d'hérédité  pathologique.  Ni  scrofule,  ni  syphilis.  Épis- 
taxis  fréquentes  de  six  à  douze  ans.  En  1870,  il  reçut  dans  la  poitrine 
un  violent  coup  d'épaule,  à  la  suite  duquel  il  eut  une  hémoptysie 
légère.  Il  y  a  quatre  ans,  il  ressentit  dans  l'articulation  fémoro-tibiale 
droite  des  douleurs  sourdes,  dont  il  attribue  le  début  à  une  fausse  posi- 
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tion  du  membre  pendant  le  sommeil.  Ces  premières  douleurs  furent 
suivies  d'une  claudication  peu  accentuée  qui  dura  huit  jours.  Bientôt 
l'articulation  augmenta  de  volume,  et  au  milieu  du  gonflement  général 
le  malade  remarqua  une  petite  tumeur  sur  la  face  interne  du  genou 
'  gauche.  Ces  douleurs  disparurent,  mais  la  jambe  resta  demi-fléchie  sur 
la  cuisse  ;  la  claudication  s'accentua,  et  la  marche  ne  put  s'accomplir 
qu'à  l'aide  de  béquilles.  Cet  état  persista  pendant  sept  mois,  sans  qu'il 
pût  travailler.  Depuis  lors,  les  symptômes  s'étanl  amendés,  le  malade 
a  pu  marcher  sans  béquilles  et  reprendre  ses  occupations.  Le  genou 
restait  très-volumineux  ;  il  existait  une  déformation  très-apparente, 
surtout  à  la  face  interne.  Pendant  deux  mois,  il  eut  un  peu  de  bien- 
être  ;  puis  les  douleurs  reparurent  et  les  forces  diminuèrent,  et  le 
malade  fut  obligé  de  reprendre  les  béquilles.  Des  abcès  se  firent  jour  à 
l'extérieur  et  fournirent  du  pus  jusqu'en  juin  1873,  et  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  s'accentua  de  plus  en  plus  ;  au  mois  de  juillet,  nou- 
velle rémission  des  symptômes,  le  malade  put  accomplir  quelques  mou- 
vements et  se  crut  guéri.  Cette  rémission  persiste  en  effet  jusqu'au 
mois  de  mai  1875.  A  cette  époque,  apparition  de  nouvelles  douleurs, 
formation  d'abcès,  ouverture  successive  de  dix  trajets  flstuleux.  Le  ma- 
lade fut  encore  obligé  de  cesser  son  travail.  Cette  suppuration  abondante 
ne  se  tarissant  pas  et  continuant  à  l'affaiblir,  le  malade  entre  dans  notre 
service. 

Nous  trouvons  le  genou  gauche  complètement  déformé,  et  dans  un 
état  de  demi-flexion  sur  la  cuisse.  La  peau  qui  recouvre  l'articulation 
est  luisante,  amincie  et  rouge  par  places,  offrant  plusieurs  cicatrices 
d'orifices  flstuleux.  A  la  face  interne  existent  trois  orifices  de  trajets 
fistuleux  à  bords  violacés,  irréguliers,  indurés;  deux  de  ces  trajets 
sont  oblitérés.  Au  centre  du  troisième,  on  peut  introduire  un  stylet 
qui  traverse  les  tissus  et  pénètre  dans  un  abcès  périarticulaire  qui  laisse 
écouler  par  la  fistule  un  pus  assez  bien  lié.  Quant  au  foyer  purulent  lui- 
même  il  semble  assez  mal  délimité,  s'étend  dans  l'épaisseur  des  masses 
charnues  désorganisées  et  semble  se  poursuivre  dans  l'articulation.  Le 
stylet  ne  fait  reconnaître  aucun  autre  trajet,  allant  directement  de 
l'abcès  à  l'articulation.  Il  est  à  remarquer  que  la  désorganisation  est 
d'autant  moins  avancée  que  l'on  s'éloigne  davantage  de  l'articulation. 

Douleurs  vives  dans  le  genou.  Mouvements  impossibles.  Etat  général 
peu  satisfaisant,  amaigrissement,  anémie. 

2  octobre.  —  Amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  moyenne.  Ischémie 
avec  la  bande  d'Esmarch.  Hémostasie  pendant  et  après  l'opération 
avec  les  pinces.  Pansement  à  l'alcool.  Appareil  ouaté  compressif.  Pas 
de  sang  pendant  l'opération,  pas  d'hémorrhagies  secondaires.  Examen 
du  genou  :  sur  une  coupe  verticale,  pas  d'altérations  de  la  rotule.  Ostéite 
raréfiante  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  des  condyles  ;  tissu 
spongieux,  friable,  rouge,  rempli  d'une  moelle  diffluente.  Carie  de 
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l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Nombreux  foyers  purulents  dans  son 
épaisseur,  dont  quelques-uns  communiquent  avec  l'articulation.  Carti- 
lages articulaires  détruits  sur  la  tête  du  tibia,  simplement  amincis  sur  le 
fémur,  intacts  sur  la  rotule.  Transformation  fongueuse  de  la  synoviale. 
Tous  les  ligaments  sont  détruits,  sauf  le  ligament  croisé  antérieur, 
presque  intact  en  avant.  Tissu  cellulaire  péri-articulaire  infiltré  de  pus. 
Vaste  poche  purulente  au  niveau  du  creux  poplité. 

La  jambe  a  les  dimensions  suivantes  :  Circonférence  =  0",40;  hau- 
teur ^C", 13,  largeur  ^^O™,  12. 

Au  microscope,  on  constate  une  dégénérescence  graisseuse  des  mus- 
cles avoisinant  les  trajets  ûstuleux,  une  raréfaction  du  tissu  osseux  de 
l'extrémitéinférieuredu  fémur.  Ostéoplastes  élargis  (longueur,  O^'^jOOS  ; 
largeur,  0'"",017  à  0°"",020  ;  épaisseur,  O^-^.OOe  à  0'°"',010).  Globules 
sanguins,  leucocytes  crénelés,  cristaux  d'hématoïdine.  Corpuscules  du 
tissu  conjonclif  interstitiel  arrivés  à  diverses  périodes  de  développe- 
ment. Tissu  des  tendons  infiltré  de  cellules  adipeuses.  Bourgeons 
vasculaires  dans  la  synoviale. 

3  octobre.  —  T  =  37°,6.  P  =96. 


4. 

—  T  = 

37°,8.  P  =  96. 

H. 

38°,6. 

6. 

—  T  = 

37», 2. 

7. 

—  T  = 

37».  P  =  9G. 

11 

.  —  T  = 

=  37,4.  P=  102. 

Marche  de  la  cicatrisation  régulière  ;  pas  le  moindre  accident.  Gué- 
rison  complète  et  sortie  le  19  février  1876. 

Obs.  CXCVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Launet  (Alfred), 
vingt-cinq  ans,  scieur  de  pierres,  entre  le  21  mars  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  5.  Maux  d'oreilles  dans  l'enfance;  sujet  alcoolique  (boit 
4  litres  de  vin  par  jour).  Blennorrhagie  à  dix-huit  ans  et  à  vingt  et  un 
ans. 

Il  y  a  trois  ans,  il  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  du 
genou  gauche.  Depuis  cet  accident,  il  n'a  jamais  recouvré  complète- 
ment l'usage  de  son  membre.  Il  éprouvait  continuellement  des  douleurs 
sourdes  dans  l'articulation  et  ne  pouvait  garder  longtemps  la  position 
verticale.  Depuis  un  an,  ankylose  presque  complète  du  genou.  Aujour- 
d'hui, les  douleurs  sont  devenues  plus  vives,  la  peau  a  conservé  sa  colo- 
ration normale,  mais  est  plus  chaude  que  celle  des  parties  voisines. 

Le  volume  du  genou  est  considérable  ;  sa  circonférence  mesure 
33  centimètres,  sa  forme  est  globuleuse.  Le  gonQement  s'étend  en  haut 
jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse;  en  bas  jusqu'à  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  tête  du  péroné.  La  rotule  est  un  peu  déjetée  en  dehors  ; 
la  pression  détermine  de  la  douleur  sur  le  côté  externe  de  l'articula- 
tion. 

Par  la  palpation,  on  reconnaît  qu'il  existe  de  l'épancheraent  arli- 
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culaire,  et  que  les  condyles  du  fémur  ont  augmenté  de  volume. 

Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  plâtrée.  Le  30  mars, 
les  douleurs  articulaires  sont  devenues  presque  nulles,  mais  le  volume 
du  genou  n'a  pas  sensiblement  diminué. 

4  avril.  —  Pointes  de  feu  sur  le  genou.  Traitement  interne,  vin  de 
quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer.  Le  volume  du  genou  diminue  peu 
à  peu.  Le  27  mai,  il  n'a  plus  que  41  centimètres  de  circonférence.  — 
Les  douleurs  ont  disparu.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CXGVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Pialeix  (Prosper), 
vingt-six  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  16  mars  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  24.  Tempérament  lymphatique  ;  fièvre  typhoïde  à  l'âge 
de  dix  ans.  Il  y  a  dix  mois,  il  ressentit  des  douleurs  dans  l'articulation 
du  genou  gauche.  Les  mouvements  devenaient  difficiles.  Traitement 
en  ville  par  des  vésicatoires  et  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode. 
Malgré  ce  traitement  suivi  pendant  cinq  mois,  les  symptômes  s'aggra- 
vèrent. 

Aujourd'hui,  le  genou  est  très- volumineux  ;  les  saillies  et  dépres- 
sions normales  ont  disparu.  La  peau  est  chaude,  rouge,  violacée.  Par 
le  toucher,  on  constate  que  la  consistance  des  parties  molles  est  comme 
lardacée,  les  extrémités  osseuses  ont  augmenté  de  volume.  Pas  de  fluc- 
tuation appréciable.  La  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse.  Douleurs 
lancinantes  dans  l'articulation.  Perte  complète  de  tous  les  mouvements. 
État  général  très-mauvais.  Eraaciation,  anémie,  pâleur  de  la  face, 
engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  et  des  ganglions  inguinaux 
des  deux  côtés.  Nous  immobilisons  le  membre  dans  une  gouttière 
plâtrée. 

21  mars.  —  Ignipuncture  de  l'articulation  malade.  Immobilisation  et 
compression  ouatée. 

24  avril.  —  Amélioration  peu  sensible.  On  applique  de  nouveau 
l'ignipuncture.   Appareil  ouaté   compressible.   Traitement  général.' 
Bains  sulfureux,  quinquina,  iodure  de  fer. 

3  juin.  — Amélioration  notable,  le  volume  du  genou  a  sensiblement 
diminué.  Les  douleurs  ont  disparu.  Badigeonnage  de  teinture  d'iode. 
On  continue  la  compression  ouatée. 

17  juin.  — L'état  local  est  très-satisfaisant.  Le  malade  a  repris  ses 
forces.  Départ  pour  Vincennes. 

Obs.  GXGIX.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  — Amputation  in 
extremis.  —  Leilner  (Nicolas),  vingt-trois  ans,  raffmeur,  entre  le  3  mai 
1875,  salle  Saint-Augustin,  61.  Sujet  scrofuleux  profondément  débilité. 
Émaciation  extrême,  état  général  cachectique.  Traces  de  scrofulides 
sur  la  face  et  les  jambes. 

Depuis  cinq  ans  il  porte  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche  qui 
a  passé  par  des  alternatives  de  mieux  et  d'aggravation.  La  marche  est 
impossible.  Aujourd'hui  la  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse.  Le 
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membre  inférieur  gauche  est  atrophié  en  totalité,  ce  qui  contraste 
avec  le  volume  du  genou.  Celui-ci,  déformé,  tuméfié,  mesure  4  centi- 
môlres  de  circonférence  de  plus  que  celui  du  côté  sain.  La  peau  qui  le 
recouvre  est  livide,  amincie,  luisante,  parcourue  par  de  grosses  veines 
bleuâtres,  dilatées.  Empâtement  général  des  parties  molles  ;  les  con- 
dyles  du  fémur  ont  manifestement  augmenté  de  volume.  Les  mouve- 
ments spontanés  sont  abolis  ;  les  mouvements  communiqués  s'accom- 
pagnent de  douleurs  violentes  et  de  craquements  dus  aux  frottements 
des  surfaces  articulaires  dénudées.  Pendant  deux  mois  on  essaie  en 
vain  de  réconforter  le  malade  par  un  traitement  général  :  huile  de  foie 
de  morue,  iodure  de  fer,  vin  de  quinquina,  et  de  combattre  les  acci- 
dents locaux  par  l'immobilisation,  l'ignipuncture  et  la  compression 
ouatée. 

Les  symptômes  s'aggravent  de  jour  en  jour,  les  douleurs  deviennent 
lancinantes,  et,  le  20  juillet,  plusieurs  abcès  s'ouvrent  vers  le  triceps, 
au  niveau  de  l'extrémité  du  tibia,  et  près  de  la  tête  du  péroné. 

7  août.  —  L'articulation  est  complètement  désorganisée,  la  vie  est 
compromise.  Le  malade  est  tellement  épuisé  qu'il  demande  l'amputa- 
tion. 

Nous  nous  décidons  à  faire,  in  extremis,  l'amputation  de  la  cuisse  à 
l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur. 
7  août.  —  TM  =  37»8.  TV  =  37"8.  P  =  90. 

8.  —  TM  =  39°2.  TV  =  39°4.  P  =  tOO. 

9.  —  TM  =  39°4.  TV  =  ;i9°6.  P  =  120. 

10.  —  TM  =  39°.  TV  =  39''8.  P  =  120. 

H.  —  TM  =  40°.  TV  =  •40°2.  P  =  130.  Mort  le  soir.  L'autopsie  n'a 
pu  être  faite. 

Obs.  ce.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Gianotti  (Cris- 
tofano),  dix-sept  ans,  mouleur,  entre  le  19  avril  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  3-4. 

Il  y  a  un  an,  sans  cause  connue,  il  ressentit  dans  l'articulation  fé- 
moro-tibiale  gauche  de  la  gêne  et  des  douleurs  vagues.  Peu  à  peu  le 
genou  augmenta  de  volume,  la  jambe  prit  une  position  de  demi-flexion 
sur  la  cuisse.  Claudication  pendant  la  marche.  Bientôt  le  malade  e^t 
obligé  de  garder  le  lit. 

Aujourd'hui,  nous  constatons  une  aggravation  de  tous  ces  symptô- 
mes. La  mensuration  comparée  des  deux  genoux  donne  40  centimètres 
de  circonférence  du  côté  malade,  38  seulement  du  côté  sain.  La  jambe 
gauche  est  sensiblement  atrophiée.  La  peau  du  genou  a  conservé  sa 
coloration  et  sa  température  normale,  mais  elle  est  distendue  et  lui- 
sante. Empâtement  des  parties  molles.  Léger  épanchement  articu- 
laire. 

Les  extrémités  osseuses  sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal. 
Si  l'on  essaye  de  ramener  la  jambe  dans  l'extension  on,  provoque 
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de  vives  douleurs  et  l'on  détermine  des  craquements  articulaires. 

L'état  général  est  néanmoins  satisfaisant.  Badigeonnage  de  teinture 
d'iode.  Compression  ouatée.  Traitement  interne.  Huile  de  foie  de  mo- 
rue. Vin  de  quinquina.  Sirop  de  fer.  Au  bout  de  quarante  jours,  on  a 
obtenu  une  amélioration  notable.  La  jambe  est  redressée,  le  volume  du 
genou  a  sensiblement  diminué.  Les  douleurs  articulaires  ont  dis- 
paru. 

Le  malade  sort  le  20  juin  dans  un  état  très-satisfaisant. 
Obs.  GGL  —  Tumeur  blanche  de  rarliculation  tibio-tarsienne  droite. 
—  Cretchy  (Jean),  quarante-sept  ans,  garçon  de  cuisine,  entre  le 
20  août  187o,  salle  Saint-Augustin,  30. 

Pas  d'antécédents  pathologiques;  ce  malade  vit  continuellement  dans 
des  lieux  humides.  Depuis  un  an  il  éprouve  des  douleurs  et  de  la 
gêne  dans  les  mouvement  du  pied  droit  ;  peu  à  peu  du  gonflement 
périarticulaire  est  survenu.  Aujourd'hui,  la  tuméfaction  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  est  rendue  plus  apparente  par  l'atrophie  com- 
mençante de  la  jambe.  La  peau  a  gardé  ses  caractères  normaux.  En 
avant  de  la  malléole  interne  on  trouve  la  cicatrice  d'un  trajet  flstu- 
leux  ancien.  Au  toucher  on  constate  un  empâtement  de  toutes  les 
parties  voisines  de  l'articulation.  Pas  de  fluctuation,  mais  on  sent  ma- 
nifestement la  présence  de  fongosités. 

Douleurs  s'exaspérant  par  la  pression  et  les  mouvements  de  l'articu- 
lation. Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  très- 
limités.  Claudication  pendant  la  marche.  L'état  général  est  mauvais: 
amaigrissement  considérable. 

Immobilisation  du  membre.  Badigeonnages  de  teinture  d'iode, 
compression  ouatée.  Traitement  interne  :  vin  de  quinquma,  sirop  d'io- 
dure  de  fer,  huile  de  foie  de  morue. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  le  gonflement  a  presque  disparu. 
Les  mouvements  du  pied  sont  à  peu  près  revenus,  et  les  douleurs  sont 
moins  vives.  Le  malade  quitte  le  service  le  22  septembre  avec  un 
appareil  silicaté.  Il  revient  un  mois  après  sa  sortie.  On  constate  une 
amélioration  notable.  Les  mouvements  sont  encore  limités,  mais 
s'exécutent  sans  douleurs. 

Obs.  CCII.  — ^Tumeur  blanche  de  V articulation  tibio-tarsienne  gau- 
che. —  Roux  (Louis),  trente  et  un  ans,  scuipteor,  entre  le  16  août  1873, 
salle  Saint-Augustin,  37. 

Syphilis  il  y  a  douze  ans  ;  traitement  mercuriel  pendant  trois  mois. 
Il  y  a  un  an,  sans  cause  connue,  il  ressentit  de  la  gêne,  puis  de  la 
douleur  dans  les  mouvements  du  pied  gauche.  Bientôt  la  marche  fut 
impossible,  et  le  repos  au  lit  devint  forcé.  Au  bout  de  onze  mois  rémis- 
sion des  symptômes,  le  malade  avait  repris  ses  occupations,  lorsqu'il 
y  a  un  mois  il  fit  un  faux  pas  à  la  suite  duquel  les  mêmes  accidents  se 
reproduisirent. 
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Aujourd'hui,  nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  gonflement 
peu  sensible  du  cou-de-pied,  plus  apparent  au  niveau  de  la  malléole 
interne.  Peau  normale.  Le  toucher  révèle  un  empâtement  général  sans 
fluctuation.  Les  extrémités  osseuses  ne  paraissent  pas  altérées,  pas  de 
crépitation  intraarticulaire.  La  jambe  paraît  légèrement  atrophiée. 
Douleurs  spontanées  peu  accentuées,  mais  s'exagérant  par  la  pression 
et  par  les  mouvements  provoqués.  Les  mouvements  spontanés  sont  abo- 
lis. Claudication. 

Badigeonnage  aveciateinture  d'iode  et  compression  ouatée  pendant 
soixante-dix  jours.  lodure  de  potassium,  2  grammes,  puis  4  grammes 
par  jour  ;  vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue. 

Le  gonflement  a  diminué  ainsi  que  les  douleurs.  Les  mouvements 
sont  presque  revenus.  Le  malade  quitte  le  service  le  29  octobre  pou- 
vant marcher  avec  le  secours  d'une  canne. 

Obs.  CCIIL  —  Tumeur  blanche  de  U articulation  tibio-tarsienne  gauche.  — 
Gaillard  (Jacques),  quarante  ans,  cordonnier,  entre  le  29  août  1873,  à 
la  salle  Sainte-Marthe,  3.  Sujet  tuberculeux,  amaigri.  Depuis  trois 
mois,  douleurs  sourdes,  continues  dans  l'ariiculation  tibio-tarsienne 
gauche.  Le  cou-de-pied  et  la  région  malléolaire  deviennent  le  siège 
d'un  gonflement  qui  s'accentue  de  jour  en  jour.  Aujourd'hui  le  pied 
gauche  est  uniformément  tuméfié  depuis  la  base  des  malléoles  jus- 
qu'aux phalanges.  Les  extrémités  articulaires  du  tibia  et  du  péroné 
participent  au  gonflement.  La  peau  est  amincie,  luisante,  et  parcourue 
sur  la  face  dorsale  par  les  veines  bleuâtres  dilatées.  Au  toucher,  em- 
pâtement des  parties  molles  au  niveau  de  l'articulation.  La  palpation 
et  les  mouvements  déterminent  de  vives  douleurs  ;  pas  de  crépitation  ; 
pas  d'atrophie  du  membre.  Yin  de  quinquina.  Sirop  d'iodure  de  fer. 
Immobilisation  du  membre  dans  un  appareil  plâtré  à  gouttière  pos- 
térieure. 

2  juin.  —  Un  abcès  s'ouvre  en  avant  de  la  base  de  la  malléole  externe, 
pus  séreux  mal  lié.  A  la  suite  de  cet  abcès,  un  trajet  fistuleux  s'établit. 
La  suppuration  persiste  jusqu'au  mois  de  juillet  ;  à  cette  époque  on  la 
voit  diminuer  peu  à  peu,  puisse  tarir. 

Le  15  juillet,  le  malade  quitte  le  service  avec  un  appareil  dans  un 
état  satisfaisant. 

Obs.  CCIV.  —  Tumeur  blanche  médio-tarsienne .  —  Amputation  sous-as- 
tragalienne.  —  Guérison.  —  Chappal (Anatole),  trente-cinq  ans,  entre  le 
5  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  15. 

Au  mois  de  mars  dernier,  apparition  dans  tout  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe  d'une  douleur  vive,  continue,  qui  finit  par  se  localiser 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Vésicatoires  et  cataplasmes  sans 
résultat. 

A  son  entrée  :  fistule  au-dessous  de  la  malléole  externe  du  pied  droit 
donnant  issue  à  un  liquide  séro-purulenl.  Le  stylet  pénètre  sur  le  cal- 
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canéum  dont  les  faces  antérieure  et  inférieure  sont  cariées.  Articula- 
tion scaphoïdo-calcanéenne  nageant  dans  le  pus. 

23  décembre.  —  Amputation  sous-astragalienne.  Arthrites  fon- 
gueuses des  articulations  de  la  première  rangée  du  tarse  ;  ostéite  raré- 
fiante du  cuboïde.  Réunion  de  la  plaie  au  moyen  de  fils  métalliques. 
Tube  à  drainage  dans  la  partie  déclive.  —  Injections  d'eau  alcoolisée. 
La  température  qui  s'élève  à  40°  le  soir  redescend  graduellement,  et  la 
guérison  est  complète  au  bout  de  cinq  semaines. 


IV 


HYGROMAS. 


Six  observations  :  trois  de  ces  tumeurs  siégeaient  dans  des 
bourses  séreuses  du  membre  supérieur  ;  une  dans  la  bourse 
séreuse  trochantérienne  gauche;  et  deux  dans  Ja  bourse  pré- 
rotulienne. 

Dans  deux  cas,  l'hygroma  succéda  à  un  traumatisme  brus- 
que et,  suivant  une  marche  aiguë,  aboutit  à  la  suppuration. 

Chez  le  malade  de  l'observation  CCIV  qui  ne  fut  traité 
qu'au  bout  de  cinq  semaines,  les  parois  du  kyste  étaient  déjà 
fongueuses.  Les  autres  hygromas,  sauf  celui  de  la  hanche 
gauche,  avaient  une  origine  professionnelle;  l'un  siégeait 
dans  une  bourse  séreuse  développée  accidentellement  au  ni- 
veau de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  chez  un  brunisseur 
qui,  par  son  métier,  était  obhgé  de  prendre  un  point  d'appui 
continuel  à  ce  niveau;  cette  tumeur  avait  suppuré,  la  peau 
s'était  ulcérée  et  le  trajet  était  resté  fistuleux.  Peut-être  cette 
marche  insolite  avait-elle  pour  raison  d'être  l'état  général  :  le 
malade  était  tuberculeux  (Obs.  CCV);  l'autre  chez  un  ouvrier 
serrurier  travaillant  depuis  longtemps  à  genoux. 

Les  traitements  ont  été  très-simplcs,sauf  pour  l'hygroma  de 
la  hanche  contre  lequel  nous  avons  dû  employer  l'ignipunc- 
ture,  l'incision  cruciale,  le  drainage,  nous  ont  conduit  rapi- 
dement à  la  guérison. 

Obs.  CCV.  —  Coude  droit  {hygroma  suppuré).  —  Louis  (Joseph),  trente^ 
quatre  ans,  journalier,  entre  le  20  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  46. 
Chute  sur  le  coude  droit  il  y  a  cinq  semaines.  Apparition  immédiate 
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(l'iine  tumeur  fluctuanle.  Ouverture  avec  le  bistouri;  liquide  inco- 
lore et  visqueux  ;  formaUon  d'une  fistule.  Actuellement  en  arrière  de 
l'olécrâne,  tumeur  du  volume  d'un  œuf.  Indolente,  spliérique.  Au 
voisinage,  fistule  par  laciuelle  sort  de  la  sérosité.  Rougeur  et  fluc- 
tuation. 

21  juin.  —  Incision  cruciale.  Issue  d'un  liquide  séro-sangninolent 
mélangé  de  pus.  Pai  ois  du  kyste  épaisses  et  fongueuses. 

Mèches  de  charpiu  alcoolisées  dans  les  incisions.  Pendant  dix  jours 
suppuration  ;  guorison  complète  le  7  juillet. 

Obs.  ce VI.  —  Poignet  gauche  {hygroma  suppuré).  —  Sauveau  (Charles), 
soixante-quatre  nus,  doreur  brunisseur,  entre  le  3  septembre  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  59. 

Les  travaux  de  ce  malade  exigent  que  le  sommet  et  le  bord  externe 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  gauche  prennent  un  point  d'appui 
sur  un  plan  résistant.  Frottements  continuels  aux  mêmes  points.  Il  y  a 
trois  semaines,  furoncle  de  la  face  dorsale  de  la  main,  douleurs  et 
inflammation  limités  au  niveau  de  la  bourse  séreuse  professionnelle. 
Plus  lard  ulcération  des  téguments  et  issue  de  pus.  Depuis  lors  cet 
orifice  ne  s'est  point  fermé.  État  général  mauvais.  Tuberculose  au 
troisième  degré.  Caverne  au  sommet  droit. 

Immobilisation,  compresses  d'eau  alcoolisée.  Guérison  de  l'ulcéra- 
tion en  quinze  jours. 

Obs.  CCVII.  —  Bourse  séreuse  trochantérienne  gauche.  — Madron  (Gré- 
goire), vingt-six  ans,  maréchal-ferrant,  entre  le  4  mai  1867,  salle 
Saint-Augustin,  9. 

Pas  d'antécédents  pathologiques.  Pas  de  traumatisme  antérieur. 
Depuis  dix-huit  mois,  douleurs  violentes  dans  la  région  trochantérienne 
gauche  qui  rendent  la  m.arche  et  la  station  debout  prolongées  incer- 
taines et  douloureuses,  bien  que  tous  les  mouvements  du  membre 
inférieur  soient  conservés.  Aujourd'hui,  la  région  trochantérienne  est 
tuméfiée  et  déformée  sur  une  étendue  équivalant  à  la  largeur  de  la 
main,  cette  déformation  contraste  singulièrement  avec  la  région  cor- 
respondante du  côté  opposé.  Pas  de  rougeur,  pas  de  vascularisatic^n,  ni 
de  bosselures  apparentes  dans  la  peau  ni  dans  les  couches  sous-jacentes, 
l'aspect  ne  change  pas  quand  on  fait  exécuter  les  mouvements  de  la 
hanche.  Quand  on  pratique  la  palpalion,  ce  que  le  malade  permet 
difficilement,  on  constate  que  la  région  trochantérienne  seule  est  le 
siège  d'un  empâtement  profond,  qu'elle  est  douloureuse;  c'est  au 
niveau  de  la  face  externe  que  la  douleur  est  à  son  summum. 

On  peut  se  demander  si  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont  leur  siège 
dans  les  muscles  trochantériens,  dans  la  bourse  séreuse  sous-jacente 
ou  même  dans  le  grand  trochanter.  Les  symptômes  actuels  éloignent 
l'idée  d'une  affection  osseuse  :  il  est  probable  que  depuis  une  année 
celte  affection  se  serait  propagée  par  le  diploé  du  col  à  l'articulation. 
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tandis  que  celle-ci  demeure  intacte.  Il  y  a  plutôt  lieu  de  supposer  que 
la  tumeur  siège  dans  la  bourse  séreuse  sous-musculaire.  En  effet,  le 
malade  étant  entré  antérieurement  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier, 
ce  chirurgien  fait  une  ponction  exploratrice  et  relire  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  visqueux.  Ce  moyen  n'ayant  amené  aucune  amélioration, 
nous  nous  proposons  de  recourir  à  l'ignipuncture. 

Ce  traitement  ne  fut  suivi  d'aucune  réaction  fâcheuse  et  nous  réus- 
sit parfaitement. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  marcha  plus  facilement,  il  put 
rester  longtemps  debout;  les  pressions  devinrent  moins  douloureuses. 
Lotions  de  teinture  d'iode  à  l'extérieur  répétées  chaque  jour. 

24  mars.  — Les  douleurs  reparaissent  avec  une  grave  intensité.  Igni- 
puncture.  Les  jours  suivants,  les  douleurs  cessent  complètement  et, 
dix  jours  après,  le  malade  quitte  Thôpital  complètement  guéri. 

Obs.  CCVIIL  —  Bourse  séreuse  prérotulienne  droite.  —  Proniers 
(Charles),  cinquante-six  ans,  serrurier,  entre  le  20  juin  1875,  salle  Saint- 
Augustin  64.  Travaille  presque  continuellement  à  genoux. 

Depuis  trois  semaines  il  a  remarqué,  au  niveau  de  la  bourse  séreuse 
prérotulienne  du  côté  droit,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
indolente,  arrondie,  franchement  fluctuante  dont  la  présence  gône  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  membre.  Pas  d'inflammation 
de  voisinage. 

22  juin.  —  Ponction  et  passage  d'un  tube  à  drainage.  Issue  de  sérosité 
limpide  et  jaunâtre;  injections  iodées;  guèrison  complète  le  3  juillet. 

Obs.  CCLX..  —  Bourse  séreuse  prérotulienne  gauche  [hygroma  aigu 
traumatique).  —  Pelletier  (Adrien),  vingt-deux  ans,  boucjier,  entre  le 
12  avril  1876,  salle  Saint-Augustin,  71. 

4  avril.  —  Chute  sur  le  genou.  Ce  malade  a  été  de  plus  traîné  par 
une  voiture  à  une  distance  de  2  mètres  environ. 

5.  —  Gonflement  douloureux  des  deux  genoux  plus  marqué  à  droite, 
augmentant  par  la  marche. 

A  son  entrée  le  12  avril,  tumeur  prérotulienne  fluctuante  du  volume 
d'un  œuf  de  dinde.  Chaleur,  rougeur  de  la  peau,  douleurs  vives  :  léger 
mouvement  fébrile. 

13.  —  Incision  cruciale;  pus  de  bonne  nature  mêlé  à  du  sang. 
Mèches  imbibées  d'alcool.  Guèrison  le  29  avril. 
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CHAPITRE  V 


MALADIES    DU    SYSTÈME  NERVEUX 

Nous  verrons  dans  un  premier  paragraphe  les  afTections 
des  centres  nerveux  et  des  nerfs  sensitifsou  moteurs. 

Le  second  paragraphe,  plus  étendu,  comprendra  tous  les 
faits  relatifs  aux  organes  sensoriaux  ou  à  leurs  annexes. 

AFFECTIONS  PORTANT  SUR  LES  CENTRES  NERVEUX  OC  SUR  DES  NERFS  DONNÉS. 

Nous  avons  eu  dans  notre  service  une  commotion  cérébrale 
consécutive  aune  chute  sur  la  tète,  une  affection  traumatique 
de  la  moelle  épinière  sur  laquelle  nous  insisterons  un  instant, 
enfin,  une  tumeur  du  nerf  médian. 

Le  cas  ielaté  dans  l'observation  CCX  présente  des  parti- 
cularités extrêmement  curieuses. 

Nous  avons  eu  le  malade  à  l'hôpital  très-longtemps  après  le 
début  des  accidents  et  il  ne  présentait  plus  à  ce  moment  qu'une 
attitude  vicieuse,  avec  un  peu  de  contracture  des  extrémités 
inférieures,  mais,  avant  d'en  arriver  là,  il  avait  passé  par  des 
péripéties  très-nombreuses  qu'il  décrit  minutieusement  et 
très-probablement  d'une  manière  exacte. 

Le  point  dé  départ  fut  un  effort  brusque  exagéré  fait  pour 
soulever  un  lourd  fardeau.  Une  sensation  très-pénible  de  dé- 
chirure se  produisit  subitement  au  niveau  de  la  colonne  dor- 
sale, elle  se  serait  même  accompagnée  d'un  craquement 
entendu  par  le  blessé  seul.  Malgré  cet  accident  et  la  chute  qui 
le  suivit,  le  malade  put  se  relever,  marcher  assez  longtemps  à 
pied  et  même  reprendre  le  travail  après  vingt-quatre  heures. 
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C'est  à  partir  de  ce  moment  que  commence  la  série  de  phé- 
nomènes de  compression  médullaire. 

Les  membres  inférieurs  s'alourdissent  ;  leur  sensibilité  de- 
vient obtuse  et  une  paralysie  motrice  et  sensitive  complète 
arrive  graduellement.  Le  bras  droit  se  prend  à  son  tour, 
l'anesthésie  gagne  le  thorax,  l'abdomen  ;  les  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie  et  du  rectum  cessent  de  fonctionner,  la 
nutrition  souffre  elle-même  et  des  eschares  se  forment  rapi- 
dement au  niveau  du  sacrum. 

Si  l'apparition  de  ces  symptômes  graves  eût  suivi  immédia- 
tement l'accident,  on  eût  certainement  cru  à  une  fracture  des 
vertèbres  suivie  de  compression  de  la  moelle  par  un  fragment 
osseux,  et  on  eût  porté  un  pronostic  grave.  Quoique  cette 
hypothèse  parût  invraisemblable  dans  le  cas  présent^  l'état  du 
malade  n'en  était  pas  moins  inquiétant.  Pendant  six  mois  il 
persista  ;  puis  la  sensibilité  revint,  les  membres  recouvrèrent 
peu  à  peu  leurs  mouvements,  et  il  ne  resta  plus  que  la  con- 
tracture qui  persiste  actuellement. 

Le  névrome  siégeait  sur  le  trajet  du  médian  (Obs.  CCXI). 
Son  ablation  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  immédiat,  mais 
l'index  et  le  médius  restèrent  froids,  leurs  deux  dernières 
phalanges  demi-fléchies  en  même  temps  que  la  sensibilité 
était  abolie  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 

Obs.  CGX.  —  Commotion  cérébrale  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête.  — 
Crépiat  (Gabriel),  vingt  ans,  maçon/ entre  le  24  novembre  1873,  salle 
Sainte-Marthe,  73.  A  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  étage,  la  tête 
sur  le  pavé.  Perte  de  connaissance  pendant  deux  heures  au  bout  dès- 
quelles  on  l'apporte  à  l'hôpital. 

Coma  complet,  pas  de  réponse  à  nos  questions.  Aucune  trace  de 
contusions  sur  les  autres  parties  du  corps;  légère  hémorrhagie  nasale. 
Pas  d'ecchymoses  sous-conjonctivales.  Pas  d'écoulement  liquide  par 
les  oreilles.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  du  mouvement. 
P  =  55.  Bourdonnements  continuels  dans  l'oreille  droite;  surdité 
presque  complète  de  ce  côté  :  il  faut  qu'une  montre  touche  le  pavillon 
de  l'oreille  pour  être  entendue. 

Le  lendemain,  coma  moins  profond,  somnolence.  Le  malade  accuse 
toujours  de  violentes  douleurs  de  tête,  le  point  maximum  répond 
aux  sutures  des  pariétaux.  La  pression  les  exaspère.  Bien  que  les 
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cheveux  soient  rasés,  nulle  part  on  ne  trouve  d'enfoncement  ni  de 
fracture  des  os  du  crâne.  Défaut  d'appétit,  nausées,  deux  vomissements 
dans  la  journée. 

26  novembre.  —  Même  état,  le  maiade  se  plaint  toujours  de  bour- 
donnements dans  l'oreille  droite.  Un  vomissement,  langue  blanche, 
saburrale.  P  =  60.  Température  normale.  Purgatif  salin. 

27.  —  Etat  de  somnolence  moins  accusé.  Le  malade  se  plaint  toujours 
de  douleurs  de  tête.  Application  d'un  vésicatoire  volant  sur  la  nuque. 

30.  —  Mieux  sensible,  l'appétit  revient,  les  bourdonnements  d'oreille 
sont  moins  accusés,  mais  la  surdité  est  toujours  complète. 

2  décembre.  —  Douleurs  moins  vives  mais  encore  très-appréciables. 
P  =  70. 

4.  —  Une  montre  est  entendue  à  5  centimètres  du  pavillon  de  l'oreille  ; 
bourdonnements  presque  disparus,  ne  revenant  que  par  intervalles. 
6.  —  Mieux  progressif.  P  =  75. 

8.  —  Ces  symptômes  ont  disparu  complètement.  Pas  de  bourdonne- 
ments d'oreille,  l'ouïe  est  la  même  des  deux  côtés. 
Le  malade  quitte  le  service  le  9  décembre  complètement  guéri. 

Obs.  CGXI.  —  Traumatisme  de  la  moelle.  —  Phénomènes  de  compres- 
sion brusque  apparaissant  quarante-huit  heures  après  f accident.  —  Con- 
tracture persistante  des  deux  membres  inférieurs.  —  Marchand  (Eugène), 
trente  ans,  peintre,  entre  le  15  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  15. 
Il  y  a  huit  ans  (24  octobre  1868),  il  éprouva  pendant  qu'il  soulevait  un 
lourd  fardeau  une  sensation  de  déchirure  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, il  aurait  même  entendu  un  craquement.  Tombé  aussitôt,  il  put 
se  relever  et  rentrer  chez  lui;  bien  que  la  nuit  fût  assez  pénible,  il  se 
leva  le  lendemain  matin  et  se  rendit  de  nouveau  à  son  travail  qu'il 
dut  quitter  presque  aussitôt  pour  reprendre  le  lil.  Le  second  jour  qui 
suivit  l'accident,  il  vit  apparaître  une  série  de  phénomènes  inquié- 
tants : 

Pesanteur  des  membres  inférieurs  puis,  paralysie  presque  complète  du 
mouvement  et  de  la  sensibijilé  ;  vers  neuf  heures  du  matin  le  bras  droit 
fut  paralysé  à  son  tour.  Téguments  du  thorax  et  de  l'abdomen  anesthé- 
siques;  impossibilité  d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe.  Il  paraîtrait 
même  qu'une  boule  un  peu  trop  chaude  mise  aux  pieds  aurait  déter- 
miné une  brtilure  au  second  degré  sans  qu'il  en  eût  conscience. 

Point  très-douloureux  à  la  pression  sur  la  colonne  vertébrale  ;  à 
l'union  des  régions  dorsale  et  lombaire;  pas  la  moindre  déformation. 

Au  bout  de  quelques  jours,  apparition  d'eschares  au  sacrum  et  sur 
le  grand  trochanter.  Pendant  six  semaines,  l'état  resta  le  même  ;  au 
bout  de  ce  temps  la  paralysie  du  bras  droit  diminua,  mais  il  ne  put  s'en 
servir  qu'au  bout  de  six  mois.  Les  téguments  du  thorax  et  de  l'abdomen 
reprirent  leur  sensibilité; la  respiration,  Irès-péniblejusqu'alors,  devint 
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plus  facile;  enfin  les  mêmes  alternatives  se  montrèrent  aux  membres 
inférieurs;  mais  à  mesure  que  la  sensibilité  reparaissait,  il  y  avait  con- 
tracture des  muscles  des  deux  jambes.  Cette  contracture  était  telle 
que  par  suite  de  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin,  les  genoux  tou- 
chaient la  base  du  thorax.  La  sensibilité  devenait  de  plus  en  plus  mar- 
quée et  les  eschares  marchaient  vers  la  guérison. 

Au  bout  de  cinq  à  six  mois,  la  contracture  diminua  légèrement  en 
même  temps  que  la  sensibilité  redevint  normale,  enflnle  malade  arriva 
graduellement  à  l'état  dans  lequel  on  le  trouve  aujourd'hui  : 

Rien  d'anormal  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale;  aucune 
déformation,  le  point  douloureux  a  disparu,  cicatrices  sur  les  régions 

Adducteurs  fémoraux  transformés  en  une  corde  dure  et  saillante  sous 
la  peau.  Inclinaison  marquée  du  bassin  en  avant  (forme  en  Z).  —  Mou- 
vements libres  et  aussi  énergiques  que  dans  l'état  normal.  Sensibilité 
intacte,  sauf  un  peu  d'hyperesthésie  de  la  région  plantaire.  Une  peut  à 
cause  de  cela  porter  de  souliers.  Marche  difficile,  sautillements  et  choc 
des  jambes  l'une  contre  l'autre,  rien  au  membre  supérieur,  cicatrices 
sur  les  régions  sacrées  et  fessières,  demi-flexion  des  jambes  sur  les 
cuisses  (elles  font  angle  de  160°  environ)  impossible  à  vaincre. 

Reste  pendant  trois  semaines  dans  le  service  sans  changement  ap- 
préciable. 

Obs.  CGXII.  — I\év7'ôme  du  nerf  médian.  —  Ablation.  —  (Le  moule 
de  la  pièce  est  dans  notre  musée  de  Saint-Louis.)  —  Duval  (Marie),  vingt 
et  un  ans,  feuillagiste,  entre  le  2i  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  54, 
pour  une  tumeur  du  bras  droit.  Bonne  constitution,  pas  de  maladies  an- 
térieures. Réglée  à  quatorze  ans,  menstruation  régulière.  En  1870,  elle  se 
livrait  à  des  travaux  manuels  pénibles,  quand  elle  ressentit  brusquement 
dans  le  bras  une  douleur  aiguë  s'irradiant  dans  l'avant-bras  et  jusque 
dans  l'extrémité  des  doigts.  Un  peu  de  repos  suffit  à  calmer  cette  dou 
leur,  mais  quelques  semaines  après  elle  remarqua  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  bras  une  grosseur  du  volume  d'une 
noisette,  dure,  douloureuse  à  la  pression.  Aucun  trouble  sensitif  du 
côté  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  mais  seulement  une  certaine  fai- 
blesse du  membre. 

Jusqu'en  18731a  tumeur  resta  stationnaire  ;  à  partir  de  cette  époque, 
elle  grossit,  devint  douloureuse,  et  l'empêcha  de  travailler. 

Nous  constatons  aujourd'hui  qu'elle  siège  au  bord  interne  du  biceps,  à 
l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  du  bras  ;  elle  est  ovoïde,  du  volume 
d'une  noisette  et  bien  circonscrite.  La  peau  qui  la  recouvre  est  disten- 
due, mobile  à  la  surface  et  conserve  ses  caractères  normaux;  pas  de 
bosselures,  pas  de  dilatation  des  veines  sous-cutanées.  Consistance  uni- 
forme si  ce  n'est  en  un  point  situé  à  la  partie  médiane  inférieure. 
Douleurs  à  la  pression  tellement  vives  qu'il  est  difficile  de  dire  d'une 
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manière  certaine,  si  la  tumeur  est  liquide  ou  solide.  La  sensibilité  de 
l'avant-bras  et  celle  de  la  paume  de  la  main  sont  parfaitement  conser- 
vées, de  même  que  celle  du  petit  doigt,  de  l'annulaire  et  du  médius, 
mais  celle  de  l'index  est  à  peu  près  nulle.  Les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  de  l'avant-bras  sont  difficiles,  le  membre  est  tenu  con- 
stamment dans  la  demi-flexion.  Depuis  plusieurs  mois,  sensation  de 
pesanteur,  de  gêne,  de  faiblesse  et  d'endolorissemcnt  dans  le  bras, 
l'avant-bras  et  la  main.  Rien  dans  les  artères. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  tumeur  ne  siège  ni  dans  la  peau,  ni  dans 
le  tissu  cellulaire,  ni  dans  l'aponévrose,  bien  que  celle-ci  soit  direc- 
tement soulevée  et  tendue  à  la  surface.  De  même  que  l'aponévrose  su- 
perficielle, les  muscles  voisins  sont  indépendants  de  la  tumeur  qui  ne 
les  suit  pas  dans  leurs  mouvements  ;  l'artère  est  refoulée  en  avant  ; 
d'ailleurs  aucun  mouvement  d'expansion  ne  permet  de  supposer  qu'il 
s'agit  d'un  sac  anévrysraal.  Les  veines  collatérales  ont  conservé  leurs 
caractères  normaux. 

La  tumeur  n'est  ni  molle,  ni  réductible  comme  le  sont  les  tumeurs 
veineuses  simples,  ni  rougeâtre  comme  une  masse  variqueuse  enflam- 
mée. Elle  est  accolée  à  la  cloison  fibreuse  intermusculaire  et  au  pé- 
rioste, mais  elle  n'a  pas  la  fixité  des  tumeurs  qui  ont  pris  naissance 
dans  ces  tissus.  Elle  occupe  exactement  le  trajet  du  nerf  médian  et 
donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  tellement  précis  qu'il  est  impos- 
siblC;  en  tenant  compte  de  la  forme  et  de  l'aspect,  de  méconnaître 
que  nous  avons  afi'aire  à  un  névrôme.  On  sait  d'ailleurs  combien 
ils  sont  fréquents  dans  la  région. 

Reste  à  déterminer  s'il  est  développé  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur 
du  nerf.  La  seconde  hypothèse  nous  parait  plus  vraisemblable  en  rai- 
son de  l'intensité  des  douleurs  au  toucher,  et  de  leur  irradiation 
sur  les  branches  périphériques. 

Quoique  la  masse  morbide  soit  solide  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  il  est  cependant  difficile  d'affirmer  s'il  n'y  a  pas  une 
poche  liquide  kystique,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  d'en  rencon- 
trer. 

D'ailleurs  l'opération  nous  permettra  de  déterminer  la  nature  du 
névrôme,  de  dire  s'il  est  central  ou  périphérique,  simplement  accolé 
au  nerf  médian  ou  peu  adhérent  au  névrilème.  En  tenant  compte 
d'ailleurs  de  la  consistance,  de  la  forme  arrondie,  de  la  marche,  nous 
sommes  conduits  à  admettre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 

Nous  l'enlèverons  seul  ou  avec  les  faisceaux  nerveux  les  plus  im- 
médiatement en  rapport  avec  lui  et  nous  ménagerons  le  tronc  ner- 
veux autant  que  nous  le  pourrons  tout  en  tenant  compte  du  danger 
de  la  récidive;  si,  au  con'raire,  les  faisceaux  du  nerf  sont  étalés  à  la 
surface,  et  s'ils  ont  contracté  des  adhérences  trop  intimes  avec  la  sur- 
face de  la  tumeur,  il  faudra  l'exciser  en  totalité. 
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29  avril.  —  Opéralion,  chloroforme,  incision  verticale  avec  le  bis- 
touri passant  par  le  centre  de  la  tumeur  et  intéressant  successivement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  en  évitant  la  veine  basilique. 
L'enveloppe  celiuleuse  de  la  tumeur  mise  à  nu,  nous  procédons  à 
l'énucléation  avec  une  sonde  cannelée  résistante.  Nous  voyons  que  sur 
toute  la  surface  les  faisceaux  du  nerf  sont  étalés  et  confondus  avec  le 
tissu  morbide  si  bien  qu'il  serait  impossible  de  les  disséquer  :  aussi 
nous  prenons  immédiatement  le  parti  de  couper  le  tronc  nerveux  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  on  voit  que  celle-ci  a  pris  naissance  dans  l'épaisseur 
du  nerf  médian  et  qu'elle  contient  trois  cavités,  l'une  grande  comme 
une  tête  d'épingle,  les  autres  comme  une  lentille.  Dans  l'une  des  cavi- 
tés, il  y  a  de  la  sérosité,  dans  les  deux  autres,  on  trouve  de  petits  foyers 
héraorrhagiques.  La  tumeur  enlevée,  nous  rapprochons  les  bord|  de 
la  p!  aie  au  moyen  débandes  de  diachylon,  et  nous  faisons  le  panse- 
ment habituel  avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool. 

30  avril.  —  T  =  38.  2.  —  P  =  92.  La  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre, 
elle  a  dormi  quelques  heures.  Pas  d'appétit,  elle  prend  du  bouillon 
avec  répugnance  ;  depuis  quelque  temps,  cette  jeune  fille  souffrait  tel- 
lement qu'elle  avait  perdu  l'appétit. 

1"  mai.  —  T  =  38.  P  =  85.  Se  trouve  assez  bien  ;  a  dormi  la  plus 
grande  partie  de  la  nuit.  Appétit  toujours  nul.  Peu  de  fièvre.  Même 
pansement,  rien  à  noter  du  côté  de  l;i  plaie  ;  vin  de  Bagnols. 

2.  — T  =  37.9.  P  —  80.  Le  mieux  continue  ;  potages.  La  plaie 
se  cicatrise  rapidement.  Insensibilité  dans  l'index;  sensibilité  très- 
diminuée  dans  les  autres  doigts  et  la  paume  de  la  main. 

3.  —  Pas  de  fièvre  ;  sommeil  ;  peu  de  douleurs;  appétit.  A  partir 
de  ce  jour  la  malade  a  continué  à  aller  de  mieux  en  mieux;  elle  a  re- 
pris ses  forces;  la  sensibilité  a  reparu  dix-sept  jours  après  l'opération; 
et,  au  bout  de  vingt-trois  jours,  elle  nous  quittait,  complètement 
guérie. 

Elle  revint  nous  voir  le  20  novembre  suivant.  L'avant-bras  était 
légèrement  fléchi  sur  le  bras  comme  avant  l'opération.  Les  muscles 
du  membre  supérieur  étaient  atrophiés  ainsi  que  le  démontrent  les 
mesures  suivantes. 

Circonférence  :  Au  niveau  du  poignet,  à  gauche  14<=,  à  droite  13°  V2 
au-dessous  des  apophyses  humérales,  à  gauche  21'  Va,  à  droite  20'  Va^ 
au-dessus  de  ces  appphyses,  à  gauche  20%  à  droite  20''  ;  à  la  partie 
supérieure  du  bras,  à  gauche  22°  ^/^,  à  droite  22". 

L'atrophie  est  surtout  marquée  au  niveau  de  la  paume  et  de  la  face 
dorsale  de  la  main. 

La  cicatrice  de  la  plaie  est  de  temps  en  temps  le  siège  d'élance- 
ments, mais  il  n'y  a  pas  de  douleurs  dans  le  reste  du  membre. 
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L'index  et  le  médius  sont  froids,  leurs  deux  dernières  phalanges 
sont  fléchies,  prescjue  à  angle  droit  et  ne  peuvent  être  ramenées  dans 
l'extension  :  la  sensibilité  est  abolie  complètement  à  leur  face  dorsale, 
mais  elle  n'est  que  diminuée  au  pouce  et  à  la  paume  de  la  main. 

La  conlrnclilité  électrique  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
n'est  pas  abolie,  mais  elle  est  moins  prononcée  que  du  côté  opposé. 

§  Il 
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Les  observations  qui  s'y  rapportent  sont  au  nombre  de 
di%sept.  Comme  toujours,  les  petites  tumeurs  des  sourcils  ou 
des  paupières,  les  affections  conjonctivales  ou  cornéennes,  les 
otites,  les  polypes  naso-pharyngiens  en  forment  la  plus  grande 
partie.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  ici  h  ce  que  nous  avons 
exposé  dans  nos  leçons  {Cataracte,  1875  ;  Polypes  de  F  oreille, 
1875;  Polypes  naso-pfiaryngiens ,  partie  de  ce  volume), 
pourtant  nous  devons  attirer  l'attention  sur  les  observations 
CCXXVII  et  CCXXVIII.  Dans  la  première  il  s'agissait  d'un  car- 
cinome de  la  membrane  de  Schneider  à  développement  rapide. 
Celte  tumeur  avait  commencé  sous  forme  de  polype  pédiculé 
d'apparence  inoffensive,  ce  qui  ne  l'empêcha  point  de  récidiver 
presque  immédiatement  après  l'arrachement,  d'envahir  toute 
la  pituitaire,  de  détruire  en  partie  les  os  du  voisinage  et  de  venir 
faire  saillie  au  dehors.  Nous  enlevâmes  aussi  largement  que 
possible  en  ayant  soin  de  ne  ménager  aucune  des  parties  que 
les  cellules  pouvaient  avoir  infiltrées.  Tout  marcha  souhait  ; 
la  plaie  guérit,  on  ne  voyait  point  de  récidive,  et  malgré  la 
gravité  intrinsèque  de  la  tumeur  on  pouvait  espérer  un  repos 
relativement  long.  Une  dernière  surprise  nous  était  réservée, 
un  prolongement  crânien  qui  n'avait  révélé  sa  présence  ni 
pendant  l'opération,  ni  pendant  la  guérison  de  la  plaie  déter- 
mina, sans  que  rien  le  fît  prévoir,  un  ictus  apoplectique  qui 
foudroya  la  malade  un  jour  après  sa  sortie  de  l'hôpital. 

L'observation  CCXXVIII,  relative  à  une  malade  de  la  ville, 
contient  l'histoire  d'une  ostéite  chronique  étendue,  accom- 
pagnée d'épaisissement  de  la  fibro-muqueuse,  d'obturation 
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complète  d'une  des  narines,  d'un  ozène  contre  lequel  tous  les 
traitements  avaient  été  impuissants.  Nous  dûmes  agir  comme 
pour  un  polype  naso-pharyngien.  Afin  d'atteindre  les  cornets 
malades  et  de  les  enlever,  nous  réséquâmes  une  portion 
notable  du  maxillaire  supérieur  du  côté  correspondant. 


Résumé  des  affections  des  org^anes  des  sens  et  des  opérations 
qu'elles  ont  nécessitées. 


de  la  vision. 


Organes..  <  de  l'audition. 


de  rolfaction. 


,  (  Sourcils   2 

Annexes  du  elobe  de<         -  « 

,              °          {  Paupières   4 

1  œil  1  ^    .  c\ 

(  Conjonctive. . .  2 

Différentes  parties  du|  Cornée   2 

globe  de  l'œil  )  Cristallin  

Oreille  externe  

Oreille  moyenne  

Cellules  mastoïdiennes  

Cavité  naso-pharyngienne  

Muqueuse  des  fosses  nasales  

Cornets  


Total    1 


Opérations  pratiquées. 

Appareil  de  la  vision  ou  ses  annexes. .      9  dont  8  succès. 

—  de  l'audition   1  —  1  — 

—  de  l'olfaction   3  —  3  — 


Total   13     —    12  — 


A.  —  Appareil  de  la  vision  et  ses  annexes. 
1°  Sourcil. 

Obs.  CCXIII.  —  Abcès  {sourcil  gauche).  —  Page  (Antoine),  vingt-neuf 
ans,  cordonnier,  entre  le  3  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Depuis 
quinze  jours,  petit  phlegmon  circonscrit  développé  spontanément  au 
niveau  de  la  queue  du  sourcil  droit.  —  Cataplasmes,  vomitif. 

5  mars.  —  Ouverture  de  l'abcès  avec  le  bistouri.  Guérison  le  7  mars. 

OBS.CCXlY.  —  Kysf.e  {sourcil  gauche).  — CoVm  (P.),  quarante-cinq  ans, 
entre  le  25  septembre  1875.  Kyste  du  volume  d'un  pois  développé  depuis 
six  mois  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  gauche.  Extirpation  du  kyste 
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sans  ouvrir  l'enveloppe.  Contenu  :  sérosité  albunnineuse  ;  paroi  formée 
de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  quelques  fibres  élastiques  doublées 
en  dedans  d'une  couche  de  cellule  épithéliale.  Guérison  de  la  plaie  en 
quatre  jours. 

2°  Paupih'es. 

Obs.  CGXV.  — Kyste  séreux  développé  dans  V épaisseur  du  ligament 
suspenseur  de  la  paupière  supérieure  droite.  —  Maillard  (Joseph), 
treize  ans,  entre  le  13  décembre  1873,  salle  Saint-Augustin,  27.  11  y 
a  deux  mois,  remarqua  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  une  tumeur 
du  volume  d'un  haricot,  qui  s'accrut  lentement  sans  déterminer  ni 
douleurs,  ni  troubles  fonctionnels.  Aujourd'hui,  elle  offre  le  volume 
d'une  amande  et  répond  par  son  centre  au  tiers  interne  du  sillon 
orbito-palpébral  ;  son  extrémité  inférieure  est  dirigée  vers  la  commis- 
sure interne;  son  extrémité  supérieure  semble  se  terminer  en  pointe 
au-dessous  de  l'arcade  orbilaire.  La  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  ten- 
due, les  plis  transversaux  ont  disparu.  Les  vaisseaux  sous-cutanés  sont 
très-apparenls,  mais  il  n'existe  ni  changement  de  coloration  ni  éléva- 
tion de  température.  La  paupière  supérieure  est  abaissée  au-devant  de 
la  cornée  qu'elle  recouvre  en  partie.  Au  toucher,  elle  offre  une  sur- 
face uniformément  convexe  sans  lobes  ni  bosselures,  recouverte  par  la 
peau  et  le  muscle  orbiculaire  qui  sont  mobiles  au-dessus  d'elle.  La  face 
profonde  est  aplatie;  elle  est  molle,  .mais  la  fluctuation  n'est  pas  très- 
nette  à  cause  de  la  distension  des  parois.  En  la  relevant  au  moyen  d'un 
rétracteur,  on  voit  que  la  pçirtie  inférieure  de  la  tumeur  fait  relief 
sous  la  conjonctive  palpébrale;  pas  de  douleurs  à  la  pression,  pas  de 
douleurs  spontanées.  Rien  du  côté  du  globe  oculaire. 

Le  diagnostic,  placé  en  tête  de  cette  observation,  fui  fait  avant  l'en- 
lèvement de  la  tumeur,  d'après  :  1°  la  mollesse  allant  presque  jusqu'à  la 
fluctuation;  2°  l'absence  du  cloisonnement  des  lipomes  ;  3°  L'apparition 
spontanée  de  la  tumeur  sans  accidents  inflammatoires  antérieurs  ; 
4°  la  rareté  des  kvsles  dermoïJes  en  ce  point  ;  5°  la  coloration  difle- 
rente  de  celle  des  kystes  sanguins. 

18  décembre.  —  Enlèvement  du  kyste.  Tension  de  la  paupière  du 
côté  externe  ;  division  transversale  de  la  peau  dans  toute  son  épaisseur 
avec  le  bistouri  dans  le  fond  du  sillon  palpébral.  Division  de  l'orbicu- 
laire  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Le  kyste  est  alors  mis  à  nu,  et 
on  constate  qu'il  siège  dans  l'épaisseur  du  ligament  suspenseur  de  la 
paupière  et  se  prolonge  vers  l'angle  interne.  Réunion  des  deux  extré- 
mités de  la  plaie  avec  des  épingles  fines  ;  le  milieu  est  laissé  ouvert 
pour  faciliter  l'écoulement  du  pus.  — Compresses  d'eau  tiède.  Réunion 
avec  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnée.  —  Guérison  le  4  juin. 
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Obs.  GCXV.  —  Kyste  sébacé  [paupière  supérieure  droite).  —  Robin' 
(Gustave),  trente-cinq  ans,  cordonnier,  enlre  le  4  décembre  1873.  Poi  te 
depnis  deux  mois  une  tumeur  de  la  paupière  supérieure  droite  ayant 
aujourd'hui  le  volume  d'un  pois.  Siège  au  milieu  du  sillon  orbito-pal- 
pébral  irréductible.  Consistance  inégale,  dure  par  places,  fluctuante 
dans  d'autres;  bosselures,  gêne  mécanique  de  la  vision.  Extirpation. 
Une  tache  noire  de  la  peau  correspondant  au  sommet  du  kyste  persiste 
après  l'opération.  Il  s'agit  probablement  là  d'une  stase  sanguine  dans 
les  vaisseaux  des  papilles.  Suture  avec  trois  fils.  Réunion  par  pre- 
mière intention.  Le  troisième  jour,  bandelettes  coUodionnées.  Guérison. 

Obs.  CGXVI.  —  Ckalazion  {paupière  inférieure  droite).  —  Rabit^Marie), 
vingt-cinq  ans,  femme  de  chambre,  entreie  16  décembre  1876. 

Chalazion  de  la  paupière  inférieure  droite  ayant  débuté,  il  y  a  deux 
mois,  près  de  la  commissure  externe,  a  aujourd'hui  le  volume  d'un  gros 
pois.  —  Extirpation.  Guérison. 

*  Obs.  CGXVIII. —  Cancroïde  [paupière  inférieure  gauche).  —  Extirpa- 
tion.—  Guérison.  —  M.  F.,  vu  pour  la  première  fois  le  1'"' juillet  1876. 
Sans  antécédents  diathésiques.  A  vu  apparaître,  il  y  a  quatre  ans,  un 
petit  bouton  sur  la  paupière  inférieure  du  côté  gauche.  Plusieurs  traite- 
ments on);  été  impuissants. 

Actuellement  la  tumeur  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  y 
compris  la  conjonctive  palpébrale. 

6  juillet.  —  Extirpation  avec  le  bistouri,  après  anesthésie  par  le  chlo- 
roforme. Guérison  sans  éctropion. 

3°  Conjonctive. 

Obs.  CGXVIX.  —  DDG.  Conjonctivite.  —  Husson  (Jules),  seize  ans,  im- 
primeur, enlre  le  16  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  9.  Strumeux. 
Depuis  quatre  jours:  d.  d.  c  ;  conjonctivites  simples  sans  phlyctènes, 
collyre  au  nitrate  d'argent.  Applications  de  compresses  chaudes.  Guéri- 
son en  huit  jours. 

Obs.  CCXX. —  DDG.  Conjonctivite  granuleuse.  —  Pannus.  —  Charles 
J...,  souffleur  en  verre,  entre  le  18  août  1873,  salle  Saint-Augustin,  52. 
Conjonctivite  depuis  deux  ans.  Accidents  aigus.  Douleur.  CEdème  pal- 
pébral.  Sensation  de  gravier.  Photophobie  depuis  deux  mois.  Granu- 
lations nombreuses,  surtout  dans  les  deux  paupières  supérieures. 
Pannus  crassus  plus  marqué  à  droite.  Cautérisation  des  granulations 
au  sulfate  de  cuivre;  au  bout  de  quinze  jours,  elles  sont  moins  vivaces. 
Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  10^  Disparition 
du  pannus  et  des  accidents  aigus  au  bout  d'un  mois. 
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4°  Cornée. 

Obs.  CCXXl. —  OD.  Kératite  sttppurée,  consécutive  à  une  brîdure.  — 
Perforation  de  la  cornée.  — Irido-choroïdite. —  Staphylôme.  — Accidents 
sympathiques.  —  OG.  Opéimtion  de  Crittcheit.  —  Begote  (Auguste),  vingt- 
quatre  ans,  fumiste,  entre  le  10  juillet  1875.  Il  y  a  quatre  mois,  brûlure 
et  perforation  de  la  cornée  par  de  la  chaux  incandescente,  consécutive- 
ment leucome  partiel  ;  synécliies  antérieures  étendues.  Staphylôme 
partiel.  Atrophie  du  globe  et  sensation  de  lumière  très-faible.  Conjonc- 
tivite et  kératite  légères  du  côté  opposé,  accompagnées  de  douleurs  et 
d'un  peu  de  pholophobie  (probablement  début  d'ophthalmie  sympa- 
thique). ^ 

Opération  de  Critchett  sur  l'œil  staphylomateux.  Guérison  de  la  plaie 
et  des  accidents  sympathiques  au  bout  de  quinze  jours.  Peut  porter 
un  œil  artificiel. 

Obs.  CGXXII. —  Leucome  total  adhérent.  —  Tatouage.  —  Louise  X..., 
dix-huit  ans,  couturière,  entre  le  1"  décembre  1876,  salle  Sainte-Mar- 
the, 36.  Kératites  scrofuleuses  suppurées  rebelles  ;  perforation  de  la 
cornée  ;  leucome  total  adhérent  consécutif.  La  malade  réclame  l'ampu- 
tation ou  l'énucléation  de  l'œil  aGn  de  pouvoir  obvier  à  la  difficulté  ac- 
tuelle en  portant  un  œil  artificiel.  Au  lieu  d'un  traitement  aussi  radical 
et  dont  aucun  trouble  fonctionnel  ne  démontre  la  nécessité  actuelle, 
nous  pratiquons  simplement  le  tatouage  après  avoir  chloroformé  la 
malade  qui  est  extrêmement  pusillanime.  Succès  complet. 

5°  Cristallin. 

Obs.  CCXXin.  —  DDC.  Cataractes.  — Baupin  (Louis),  cinquante-sept 
ans,  tonnelier,  entre  le  27  juillet  1875,  salle  Saint-Augustin,  39. 
DDC.  Cataractes  lenticulaires  mûres. 

OG.  Cataracte  mûre  depuis  six  mois.  Compte  les  doigts  à  3  pieds 
ch.  V.  1. 

OD.  Cataracte  mûre  depuis  deux  mois.  Compte  les  doigts  à  6  pieds 
ch.  V.  1. 

Albumine  en  quantité  notable  dans  les  urines. 

30  août.  —  Extraction  de  la  cataracte  gauche  (procédé  décrit  dans 
les  cliniques  de  1875).  Le  malade  est  indocile  et  déplace  son  bandeau  le 
deuxième  jour.  Irido-choroïdite.  Atrophie  consécutive  du  globe  de  l'œil. 

OD.  N'est  pas  opéré. 

B.  —  Appareil  de  l'audition. 

1°  Oreille  externe. 
Obs.  CCXXIV.  — Hématome  du  pavillon  de  l'oretlle  gauche.  —  Darbel, 
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ving  t-huit  ans,  pâtissier,  entre  le  l'"' mars  1876,  salle  Saint-Augustin,  3. 
Il  y  a  cinq  semaines,  une  tumeur  hémisphérique  du  volume  d'une 
noisette,  d'une  coloration  rouge  lie  de  vin,  au  sommet,  plus  pâle  vers 
la  base,  de  consistance  molle  et  fluctuante,  s'est  développée  sur  l'hélix 
du  pavillon  de  l'oreille  gauche.  Pas  de  cause  déterminante  connue. 
Ponction.  Sang  noirâtre  non  coagulé.  Guérison. 

2°  Oreille  moyenne. 

Obs.  CGXXV.  —  Otite  moyenne.  —  Suppuration  de  la  grande  cellule 
mastoïdienne.  —  Trépanation.  —  Gué7-ison.  —  Huguet  (Eugène),  qua- 
rante-huit ans,  corroyeur,  entre  le  23  juillet  1876,  salle  Saint-Augus- 
tin, 44.  Il  y  a  six  semaines,  a  des  bourdonnements  d'oreille  et  une 
surdité  complète  du  côté  droit,  accompagnée  d'une  douleur  limitée 
très-vive  au  sommet  de  l'apophyse  mastoïde.  Dix  sangsues  loco  dolenti. 
Disparition  des  accidents  aigus.  Us  ont  reparu  depuis,  et  aujourd'hui 
on  trouve  :  œdème  et  rougeur  des  téguments  qui  recouvrent  l'apo- 
physe mastoïde.  Douleur  à  la  pression.  Bourdonnements  d'oreille.  Di- 
minution de  l'ouïe.  Tic  tac  d'une  montre  à  10  cent.  Pas  d'otorrhée. 
Pendant  huit  jours,  iodurede  potassium  sans  résultat. 

10  juillet.  —  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Ostéite  suppurée 
de  la  paroi  externe.  Pus  dans  la  grande  cellule;  induration  et  œdème 
des  téguments. 

Canule  à  demeure.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée.  Guérison  complète  le 
24juillet. 

Obs.  CGXXVI. —  Otite  moyenne.  — Perforation  du  tympan.  —  Maubert 
(Gabriel),  vingt-sept  ans,  charpentier,  entre  le  3  mars  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  32. 

Depuis  douze  mois  otorrhée  profuse  et  vive,  douleurs  intra-auricu- 
laires.  Surdité.  Tic  tac  d'une  montre  à  5  cent.  Perforation  du  tympan. 
Injections  fréquentes  d'eau  de  sureau.  Guérison  de  la  suppuration  le 
10  mars. 

Obs.  — GCXXVII.  Polype  naso-pharyngien.  — Voy.  3*  Leçon^p.  120. 

Obs.  CGXXVIII . — Carcinome  à  petites  cellules  de  la  membrane  de  Schnei- 
der débutant  sous  forme  d'un  polype  pédiculé  des  fosses  nasales.  —  Arrache- 
ment. —  Récidive  rapide.  —  Extirpation  radicale.  —  Guéinson  de  la  plaie. 
—  Ictus  apoplectique.  —  Mort.  —  Autopsie.  —  Prolongement  intra-crâ- 
nien.  —  Femme  Maupin  (Aimable),  quarante-deux  ans,  sans  profes- 
sion, entre  le  28  janvier  187(3,  salle  Sainte-Marthe,  .^2.  Apparition,  au 
mois  de  mars  1875,  d'une  petite  tumeur  polypoïde  pédiculée  dans  la 
narine  droite.  Cette  tumeur  fut  arrachée  au  mois  de  septembre  de  la 
même  année. 

Au  bout  de  deux  mois,  récidive  sur  place,  avec  apparition  rapide  de 
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cachexie.  Dyspnée  menaçante.  Amaigrissement.  Teinte  jaune  paille.  La 
tumeur  se  développe  de  même  en  dedans,  en  dehors,  en  haut  et  en  bas. 
Au  moment  de  son  entrée,  elle  fait  au  dehors  vers  la  racine  du  nez  une 
saillie  arrondie  de  la  grosseur  d'une  châtaigne;  en  dedans  des  narines 
([u'elle  a  notablement  élargies,  on  distingue  :  1°  du  côté  gauche  une 
masse  rougeàlre  fongueuse  et  saignante  ;  '■i"  du  côté  droit  un  boursouf- 
flement  marqué  de  la  muqueuse  qui  est  fortement  vascularisée,  mais 
pas  de  tumeur.  Les  téguments  qui  recouvrent  la  saillie  faciale  sont 
d'autant  plus  vascularisés  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  ligne 
médiane.  Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 


Les  deux  fosses  nasales  sont  imperméables  même  pour  les  sondes  les 
plus  fines.  Tension  douloureuse  de  toute  la  région. 

5  février.  —  Ablation  de  la  tumeur.  Chloroforraisation  et  précautions 
habituelles  pour  empêcher  le  sang  de  tomber  dans  les  voies  aériennes 
(V.  leçon  IV,  p.  127). 

1"  temps.  La  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision  comprenant 
les  téguments  du  front  de  l'extrémité  interne  d'une  arcade  sourcilière 
à  l'autre,  suivant  latéralement  les  deux  sillons  naso-jugaux  et  remon- 
tant sur  le  dos  du  nez  à  1  cent,  de  l'ouverture  inférieure  des  narines. 

2*=  temps.  On  laisse  le  malade  se  réveiller  légèrement  afin  de  diminuer 
encore  les  dangers  de  la  pénétration  du  sang  dans  le  larynx,  puis  on 
fait  sauter  avec  la  gouge  et  le  maillet  toute  la  portion  du  squelette  de 
la  face  envahie  et  comprenant  :  l'épine  nasale  du  frontal  et  même  une 
petite  portion  de  cet  os  au-dessus  , de  sa  base  ;  les  branches  montantes 
des  deux  maxillaires  en  même  temps  que  les  unguis  et  les  os  propres 
du  nez.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'un  cancer  de  la  nature  la 
plus  grave,  qui  a  envahi  presque  toute  la  pituitaire  et  envoie  actuelle- 
ment des  prolongements  dans  les  sinus  maxillaires  sphénoïdaux  et 
même  ethmoïdaux  .  Nous  enlevons  donc  toute  la  pituitaire,  sauf  dans 
les  points  voisins  de  la  b  ase  du  voile  du  palais  où  elle  est  saine.  Avec  les 
pinces  on  réussit  à  éviter  la  déperdition  du  sang.  Toutefois,  comme 
nous  n'avions  pu  saisir  les  artères  supérieures  de  la  cloison  des  fosses 
nasales,  quelques  branches  élevées  de  la  sphéno-palatine  et  des  elhmoï- 
dales,  nous  laissâmes  dans  l'intérieur  de  la  plaie  une  éponge  imbibée 
d'alcool  et  nous  limes  de  la  compression  avec  un  bandage  approprié.  A 
l'examen  microscopique  on  trouve  que  la  tumeur  est  un  carcinome  à 
petites  cellules. 


Le  soir,  douleur  locale  assez  vive  T  =  39,2  P  =  150.  Pot.  calm. 
6  fév.  —  T  =  39.  P  =  118;  même  état. 
7.  —  T  =  38,7.  P  =  115;  amélioration. 


Diamètre  transversal 
Hauteur  
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8.  —  T—  38,3.  P  ~  102.  Injections  désinfectantes  dans  la  plaie. 

9.  —  T  =  38,3.  P  =  90  ;  un  peu  d'appétit. 

10.  —  T  =  38.  P  =  87. 
H.  —  T  =  38, !2.  P  18. 

A  partir  du  12  la  température  et  le  pouls  restent  normaux;  la  cica- 
trisation a  une  marche  continue  et  régulière.  Sort  le  11  mars. 

Le  13,  tombe  brusquement  dans  la  rue  et  ne  reprend  point  connais- 
sance. Elle  meurt  le  lendemain  à  l'hôpital  Saint-Louis.  On  trouve  à  l'au- 
lopsie  un  prolongement  intra-crânien  volumineux  de  la  tumeur. 

*  Obs.  CCXXVIX. —  Ostéite  condensante  des  cornets  et  des  parois  desméats 
olfactifs  du  côté  droit.  —  Exulcérations  et  épaississement  de  la  membrane  de 
Schneider  correspondante.  —  Ozène.  —  Résection  partielle  de  la  mâchoire 
supérieure.  —  Ouverture  du  sinus.  —  Extirpation  par  cette  voie  des  portions 
d'os  enflammé  es.  —  Guérison  complète.  —  Mademoiselle  D.,  âgée  de  seize 
ans,  n'a  jamais  été  malade. 

Atteinte  actuellement  d'un  ozène  avec  obstruction  complète  de  l'o- 
rifice supérieur  de  la  narine  et  de  la  fosse  nasale  droites. 

L'examen  par  les  narines  montre  que  la  pituitaire  est  ulcérée  et 
soulevée  par  un  tissu  très-résistant.  Au  toucher  par  les  arrières-nari- 
nes on  trouve  que  la  portion  qui  recouvre  les  cornets,  les  méats 
moyen  et  inférieur  est  tuméfiée,  saignante  et  repose  sur  un  tissu 
osseux  épaissi  lui-même,  au  point  d'empêcher  complètement  le  pas- 
sage de  l'air.  La  pituitaire  de  la  fosse  nasale  gauche  est  un  peu  rouge, 
privée,  par  places,  de  son  épiderme  ;  elle  n'a  pourtant  pas  subi  une 
dégénérescence  semblable  à  celle  du  côté  droit.  Hémicrânie  droite  per- 
manente s'exacerbant  pendant  les  temps  humides. 

Le  diagnostic  porté  par  nous  et  par  M.  le  docteur  Dumont,  médecin 
habituel  de  la  malade,  est  le  suivant  :  Ozène  avec  ostéite  formative , 
hypertrophie  et  suppuration  de  la  fibro-muqueuse. 

Dans  la  pensée  que  le  cornet  inférieur  peut  être  seul  malade, 
nous  cherchons  à  l'extraire  avec  de  fortes  pinces  à  polypes  et  le 
davier  plat;  mais  nous  trouvons  une  résistance  telle,  une  obstruction 
si  complète,  qu'il  nous  est  impossible  de  faire  pénétrer  l'instrument, 
même  fermé,  par  la  narine.  Nous  faisons  alors  une  incision  transver- 
sale dans  le  sillon  vestibulaire  de  la  bouche,  ay  devant  .des  gencives, 
nous  réséquons  la  cloison  et  nous  emportons  le  bord  externe  du  sinus 
maxillaire  afin  d'agrandir  l'ouverture  antérieure  des  narines  et  de 
passer  par  cette  voie  les  instruments. 

Cette  ouverture  étant  aussi  insuffisante  que  l'orifice  même  des  nari- 
nes, nous  sommes  forcé  d'inciser  la  lèvre  sur  la  ligne  médiane,  de  la 
relever  à  droite  et  de  réséquer  un  peu  plus  largement,  sur  le  pourtour, 
la  portion  du  maxillaire  qui  entoure  la  partie  interne  des  fosses  nasa- 
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les;  par  cette  voie  il  devient  facile  d'enlever  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale  et  d'ouvrir  le  sinus. 

Les  cornets  et  les  parois  des  méats  onl  une  épaisseur  quatre  fois 
plus  grande  que  dans  l'état  normal.  Cet  épaississement  est  dû  à  un 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation  dont  la  consistance  et  Taspect  rap- 
pellent assez  bien  ceux  d'un  diploé  très-vasculaire. 

Nous  enlevons  le  plus  complètement  possible  toutes  les  parties 
osseuses  et  nous  pouvons  ensuite  introduire  le  doigt  jusque  dans  les 
arrière-narines,  nous  n'avons  produit  d'autre  difformité  que  celle  qui 
résulte  de  l'incision  médiane  de  la  lèvre.  Celle-ci  est  fermée  par  trois 
fils  métalliques  (suture  à  anses).  Deux  pinces  hémostatiques  suffisent 
pour  empêcher  le  sang  de  couler  de  ce  côté  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'oblation  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  au  niveau 
des  cornets  et  des  méats  moyen  et  inférieur  ;  il  y  a  là  une  hémorrhagie 
assez  sérieuse  pour  empêcher  d'endormir  la  malade  pendant  les  der- 
niers temps  de  l'opération. 

Réunion  par  première  intention.  Disparition  de  l'ozène.  Guérison 
complète  au  bout  d'un  mois. 


CHAPITRE  VI 


MALADIES  DES  VAISSEAUX. 

Seize  cas  dont  cinq  ont  nécessité  une  intervention  opéra- 
toire. Ces  derniers  se  répartissent  ainsi  : 

Angiomes  érectiles. 
Fongus  hématode. 
Varices  simples. . . 
Tumeur  variqueuse 

Les  tumeurs  érectiles  enlevées  siégeaient  dans  l'espace  inter- 
sourcilier  et  sur  la  jambe. 

La  première  avait  la  grosseur  d'une  noisette,  mais  mal- 
gré ce  faible  volume,  elle  constituait  une  difformité  réelle 
et  nous  crûmes  devoir  l'enlever  de  bonne  heure  (l'enfant  n'avait 
que  quatorze  mois).  L'hémostasie  préventive  faite  avec  nos 
pinces  et  d'après  notre  méthode  nous  donna  un  excellent 
résultat  :  la  guérison  fut  complète  au  bout  de  quelques  jours 
(obs.  CCXXIX). 

Dans  l'observation  CCXXXII  il  est  question  d'une  tumeur 
développée  à  la  base  de  la  malléole  interne  du  côté  droit  pres- 
que à  l'origine  de  la  saphène.  A  sa  coloration  brunâtre  on  re- 
connaissait aisément  une  tumeur  vasculaire  ;  de  plus,  elle  était 
en  partie  recouverte  par  des  ulcérations  qui  donnaient  passage 
à  des  fongosités  rougeâtres  et  saignantes.  Le  nom  de  fongus 
hématodes  par  lequel  les  anciens  désignaient  les  productions 
analogues  représente  assez  bien  leur  aspect  clinique.  Il  est 
vrai  qu'il  peut  s'apphquer  à  des  tumeurs  dont  la  structure 
et  la  malignité  varient  presque  à  l'infini  ;  dans  le  cas  ac- 
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tuel  il  s'agissait  heureusement  d'une  espèce  bénigne.  Le  mi- 
croscope montra  que  l'on  avait  affaire  à  une  hypertrophie  des 
cellules  épithéliales  de  la  couche  profonde  de  l'épiderme, 
hypertrophie  au  milieu  de  laquelle  s'était  faitunkyste  sanguin. 

L'observation  CCXXXIII  nous  offre  un  exemple  d'une 
complication  extrêmement  grave  de  varices  laissées  pen- 
dant de  longues  années  sans  traitement.  Une  tumeur  se 
développa  sur  le  trajet  de  la  sapliène  interne  près  du  genou 
droit  ;  plus  tard  des  phénomènes  de  compression  se  mon- 
trèrent dans  la  jambe;  la  tumeur  s'ulcéra  et  une  hémor- 
rhagie  abondante  faillit  enlever  subitement  le  malade.  Afin 
qu'un  tel  accident  ne  se  reproduisît  plus,  nous  fîmes  l'extir- 
pation de  la  tumeur  avec  le  bistouri  ;  l'état  général  resta  mau- 
vais, une  bronchite  intense  accompagnée  de  pneumonie 
lobulaire  se  montra  deux  jours  après  l'opération,  enfin  une 
lymphangite  de  la  cuisse  acheva  d'aggraver  le  pronostic  ;  le 
malade  succomba  le  douzième  jour. 

Les  onze  observations  d'ulcères  variqueux  ne  présentent 
d'autre  intérêt  que  de  mettre  en  évidence  comme  celles  de 
l'année  précédente,  l'influence  de  l'âge  et  des  professions  sur 
leur  apparition,  4  malades  seulement  avaient  dépassé  la  cin- 
quantaine et,  parmi  ceux-ci,  un  était  atteint  d'une  affection  orga- 
nique du  cœur,  circonstancesuffisantepour  expliquerlaproduc- 
tiondel'ulcère.  Tous  les  autres  étaientàgés  de  vingt  à  quarante 
ans  et  exerçaient  des  métiers  les  obligeant  à  rester  debout  la 
plus  grande  partie  de  la  journée  ;  nous  voyons  dans  le  nombre 
un  garçon  de  café,  un  charretier,  un  garçon  épicier,  etc. 

Trois  cas  seulement  ont  présenté  des  complications  :  un 
érysipèle  (obs.  CCXXXIV),  un  œdème  phlegmoneux  de  la 
jambe  (obs.  CCXLII),  un  eczéma  variqueux  (obs.  CCXXXiX). 

*Obs.  CCXXX.  —  Tumeur  érectile  congénitale  de  l' espace  intei^sourcilier . 
— •  Hémostasie  préventive.  —  Ablation.  —  Guérison.  —  X...,  quatorze 
mois,  porle  une  tumeur  érectile  congénitale  recouvrant  la  racine  du 
nez,  desdeuxsourcils  etremontant  jusqii'à4centimèlres  surlemilieu  du 
front.  Cette  tumeur,  qui  n'était  pas  plus  grosse  qu'une  noisette  aussi- 
tôt après  la  naissance,  présente  actuellement  un  diamètre  transversal 
de  4  centimètres.  11  y  a  deux  ou  trois  mois,  on  fit  à  l'hôpital  Saint- 
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Antoine  une  tentative  pour  détruire  cet  angiome  avec  la  pâte  de 
Vienne.  Cicatrisation  défectueuse  après  la  cliute  de  l'eschare  et  aug- 
mentation de  volume  de  la  tumeur.  Les  bords  sont  assez  bien  circon- 
scrits ;  elle  pénètre  jusqu'au  périoste,  est  le  siège  de  battements  énergi- 
ques et  peut  être  réduite  par  la  pression. 

3  février  1876.  —  Ablation  avec  l'assistance  des  docteurs  Roussin, 
Barrault  et  Prengrueber.  Chloroformisation  et  hémostasie  préventive 
d'après  notre  procédé  décrit  par  MM.  Denys  et  Exchaquel  (1).  Pas  de 
sang  pendant  l'opération.  Hémostasie  définitive  au  moyen  de  six  pin- 
ces laissées  à  demeure.  Le  tout  est  maintenu  avec  des  éponges.  Deux 
incisions  latérales  et  elliptiques,  un  peu  prolongées  en  haut  et  en  bas, 
destinées  à  éviter  le  froissement  de  la  peau.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
rapprochés  avec  des  bandelettes  coUodionnées  après  l'enlèvemen 
des  pinces.  Guérison  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  CCXXXL  —  Tumeurs  érectiles  de  la  jambe  [une  ulcérée).  —  Abla- 
tion. —  Guéynson. — Bourin  (Louis),  dix-sept  ans,  cuisinier,  entre  le 
21  mai  1875,  salle  Saint-Augustin,  44. 

Porte  deux  tumeurs  congénitales  de  la  jambe  gauche.  Toutes  deux 
situées  en  arrière,  une  sur  l'extrémité  inférieure  du  creux  poplilé  ; 
l'autre  un  peu  plus  bas. 

Diamètre  de  la  plus  élevée  =  2  centimètres. 
—     de  l'inférieure  =  3  centimètres. 

Celle-ci  est  ulcérée  depuis  quinze  jours  à  son  centre;  toutes  deux 
arrondies,  noirâtres,  recouvertes  par  place  d'excroissances  papillifor- 
mes  molles  et  élastiques  au  toucher  ;  turgoscentes  au  moment  de  l'en- 
trée. —  Ablation  de  la  tumeur  ulcérée.  Réunion  par  première  inten- 
tion. 

Obs.  CCXXXIL  —  Fongus  hémalode  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne 
ducôté droit. —  Ablation. —  Guérison.  — Lombier (Théophile),  garçon 
limonadier,  entre,  le  17  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  16.  A  la  sui- 
te d'un  traumatisme,  il  y  a  cinq  mois  environ,  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'un  pois  s'est  développée  vers  la  base  de  la  malléole  interne  du 
côté  droit.  Depuis  lors  elle  a  constammentgrossietestdevenuedoulou- 
reuse.  Aujourd'hui,  elle  a  une  coloration  brunâtre,  une  forme  irrégu- 
lière et  allongée;  elle  présente  deux  ulcérations  peu  étendues  donnant 
passage  à  des  fongosités  rougeâtres  et  rend  l'usage  des  chaussures 
ordinaires  impossible  ainsi  que  la  marche. 

21  octobre.  — Ablation  avec  le  bistouri.  Pansement  à  l'eau  alcooli- 
sée, compression  légère,  puis  immobilisation  de  la  jambe  avec  un 

(1)  Voy.  De  In  Forcipressure,  p.  27  et  28,  fig.  6.  (Brochure  faisant  suite  à  nos 
Leçons  de  1875.) 
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appareil  plâtré.  —  Guérison  en  quelques  jours.  Diagnostic  histologi- 
que  :  Hypertrophie  de  la  couche  épithéliale  sous-dermique.  —  Kyste 
sanguin  (J.  André). 

Obs.  CCXXXIII,  —  Vni'ices  volumineuses  des  deux  sapkènes  du  côte 
gauche.  —  Injection  de  perchlorwe  de  fer.  —  Guérison.  —  Heer  (Au- 
guste), quarante-sept  ans,  journalier,  entre  le  15  décembre  1875,  pour 
des  varices  des  deux  saphènes  gauches  et  des  veines  qui  s'y  rendent. 

C'est  surtout  l'externe  ainsi  que  les  veines  environnantes  qui  sont 
dilatées  et  sinueuses.  A  5  centimètres  au-dessous  de  l'articulation  du 
genou,  ces  dilatations  ont  la  grosseur  d'une  noix,  La  peau  qui  les  re- 
couvre n'est  pas  enflammée,  si  ce  n'est  dans  trois  points  oia  elle  est 
ulcérée  :  A  la  partie  inférieure  de  la  jambe  existe  une  large  pla- 
que brunâtre,  violacée,  au  centre  de  laquelle  se  voit  une  ulcération 
circulaire  à  fond  gr  isâtre.  Dans  la  station  verticale,  le  volume  des  vei- 
nes augmente  au  bout  de  quelques  minutes  ;  le  mollet  est  déformé,  et 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  Au  loucher,  la  peau  a  con- 
servé sa  température  normale  et  glisse  sur  les  veines  ;  celles-ci  sont 
indolentes,  molles,  fluctuantes.  La  marche  amène  promplement  de  la 
fatigue,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  jambe  et  des  douleurs  vives. 

Injection  dans  les  deux  saphènes  de  huit  gouttes  d'une  solution  de 
perchlorure  de  fer  au  Va-  Cette  injeclion  est  faite  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  avec  la  seringue  de  Pravaz,  après  que  nous  avons 
eu  la  précaution  d'exercer  une  compression  énergique  sur  la  cuisse 
au  moyen  d'une  bande  mouillée.  Aussitôt  après  l'opération  nous  fai- 
sons cheminer  le  liquide  en  exerçant  une  légère  pression  avec  le 
doigt  sur  les  veines  intéressées.  —  Réaction  locale  peu  vive  et  dispa- 
raissant très-vile  par  l'élévation  du  membre.  —  Guérison. 

Obs.  CCXXXIV. —  Tumeur  variqueuse  de  la  face  interne  du  genou  droit. 

—  Ulcération.  —  Hémorrhagies profuses.  —  Anémie.  —  État  cachectique. 

—  Ablation.  —  Hémostasie  préventive .  —  D.  d.  c.  Pneumonie  lobulaire.  — 
Lyphangite  suppurée  de  la  cuisse.  —  Mort.  —  Harley  (Louis),  soixante- 
dix  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  le  13  septembre  1875, 
salle  Sainte-Marthe,  23.  Depuis  l'âge  de  quarante-deux  ans,  cet  homme 
porte  aux  deux  jambes  des  varices  volumineuses.  Peu  à  peu  il  s'est 
formé  une  intumescence  limitée  sur  la  face  interne  du  genou  droit; 
le  repos  et  la  compression  ne  purent  la  faire  disparaître.  En  même 
temps  ce  malade  éprouva  de  la  douleur,  des  fourmillements  dans  la 
jambe  correspondante;  il  y  a  deux  ans  survint  un  ulcère  variqueux 
vers  la  base  de  la  malléole  interne.  Il  entre  actuellement  à  l'hôpital 
pour  une  ulcération  récente  de  la  tumeur  du  genou  et  accompagnée 
d'héraorrhagies  inquiétantes  (en  jet). 

Les  conditions  hygiéniques etalimentairesdanslesquelles  se  trouvait 
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ce  malade  ont  amené  un  épuisement  marqué,  que  les  hémorrhagies 
ont  encore  exagéré.  Les  téguments  sont  pâles  ;  les  muqueuses  déco- 
lorées; on  trouve  à  la  base  du  cœur  un  souffle  systoiique  se  prolongeant 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  —  Les  veines  des  deux  membres  inférieurs 
sont  variqueuses  et  fortement  dilatées. 

La  tumeur  est  ovoïde  ;  son  diamètre  vertical  mesure  7  centimètres, 
son  diamètre  horizontal,  5  ;  et  elle  fait  au-dessus  des  téguments  une 
saillie  de  5  centimètres.  Elle  s'étend  du  sommet  du  condyle  interne  du 
fémur  à  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  masque  complètement  l'inter- 
ligne articulaire.  L'ulcération  siège  vers  la  partie  intérieure  de  la  base  ; 
elle  a  2  centimètres  de  diamètre.  Par  la  pression  on  fait  sortir  des 
caillots  ;  on  trouve  en  même  temps  que  la  masse  totale  est  for- 
mée par  des  nodosités  ampullaires  de  consistance  et  de  volume  va- 
riable. Au-dessus  de  ce  point  la  saphène  est  sinueuse  et  très-dilatée. 
\.dhérences  nombreuses  de  la  peau  à  la  tumeur  ;  téguments  amincis 
i^iolacés  et  luisants.  Température  normale.  Pas  de  douleurs  spontanées 
li  pendant  les  mouvements  de  l'articulation,  qui  sont  parfaitement  li- 
bres.  Pas  de  battements.  Le  grand  volume  de  la  tumeur,  sa  ten- 
lance  à  s'ulcérer;  les  hémorrhagies  périlleuses  qu'elle  détermine,  ne 
permettent  point  de  la  laisser  en  place. 

18  septembre.  —  Incision  verticale  suivant  le  grand  diamètre.  Puis 
TOUS  disséquons  minutieusement  les  téguments,  nous  plaçons  des 
)inces  sur  la  saphène  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  (hémost. 
préventive).  Nous  agissons  de  la  même  manière  pour  tous  les  autres 
vaisseaux  d'un  certain  volume;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  rap 
jrochées  de  manière  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention. 

La  tumeur  est  formée  en  grande  partie  de  vaisseaux  sanguins  dila- 
.és  et  béants  à  parois  épaisses  et  incrustées  de  sels  calcaires.  Les  lym- 
phatiques qui  entourent  la  saphène  sont  eux-mêmes  démesurément 
lilatés,  le  tout  est  entouré  d'une  atmosphère  fîbroïde  très-épaisse  for- 
née  probablement  par  prolifération  et  sclérose  du  tissu  conjonctif 
voisin.  Vers  le  centre  les  parois  veineuses  sont  contiguës,  accolées  les 
mes  aux  autres;  quelques  vaisseaux  sont  oblitérés  et  forment  des  îlots 
'emplis  de  caillots  semblables  à  des  débris  de  foie  cuit.  Le  diagnostic 
Dorté  au  microscope  est:  Angiome  avec  transformation  fibreuse  du  tissu 
lonjonctif  ambiant  (J.  André).  Dans  la  soirée  :  P  =  66.  T  =:38.4, 

19.  —  P  =  65.  Insomnie.  Anorexie,  soif. 

20.  —  P  =  50.  Râles  muqueux  des  deux  côtés  et  en  avant. 
Souffle  tubaire.  (Rhum,  130  grammes.) 

24.  —  Lymphangite  de  la  cuisse.  État  général  plus  mauvais.  Râles 
crépitants  et  souffle,  d.  d.  c.  en  ar. 

28.  —  Abcès  sur  la  face  interne  de  la  cuisse.  —  Ponction,  P  =  80  ; 
jrainage. 

29.  — Œdème  des  deux  membres  inférieurs. 
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2  octobre.  —  Mort  à  neuf  heures  du  malin. 

Autopsie  faite  Je  3  octobre  vingt-sept  heures  après  la  mort.  — 
Thorax.  —  Hépalisation  rouge  portant  sur  plusieurs  lobules  des  lobes 
supérieurs  des  deux  poumons.  Le  tissu  tombe  au  fond  de  l'eau.  Pas  de 
granulations  aux  sommets.  Rien  à  la  base. 

Rien  dans  les  viscères  abdominaux. 

Veines  du  membre  inférieur,  surtout  lasaphène,  très-dilatées.  Elles 
restent  béantes  à  la  coupe,  leurs  parois  sont  infiltrées  de  sels  calcaires. 
Plaques  gangréneuses  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  droite. 

Ulcères  variqueux. 

Obs.  GCXXXV.  —  Bocquet  (Philomène),  vingt-sept  ans,  domestique, 
entre  le  19  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  47.  Ulcère  variqueux 
traité  et  guéri  par  occlusion. 

Au  moment  de  son  entrée,  nouvel  ulcère  avec  érysipèle  de  voisi- 
nage et  lymphangite  de  la  cuisse.  Adénite  inguinale.  Cataplasme,  pou- 
dre d'amidon.  Extr.  théb.  à  l'intérieur.  —  22  janvier,  purgation.  — 
Guérison  de  l'érysipèle  le  A  février.  Ulcère  fermé. 

Obs.  CCXXXVI.  —  Estivier  (André),  vingt-trois  ans,  garçon  de  café, 
entre  le  16  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  34.  Début  de  l'ulcère  sur 
la  jambe  gauche  au  mois  d'août  1866.  Repos,  lodoforme  et  co>np7'esses 
chlorw'ées.  Guérison  le  26  février. 

Obs.  CCXXXVII.  — Dupont  (Sylvain),  trente-six  ans,  charretier,  entre 
le  18  février  1876.  Ulcère  sur  la  jambe  droite.  Début,  en  1874.  Repos. 
Vin  aromatique.  8  mars,  occlusion  avec  des  bandelettes  de  sparadrap. 
Guérison  le  12  mars. 

Obs.  CCXXXVIII. —Delacroix  (Marie), vingt  et  un  ans,  courturière, entre 
le  20  décembre  1873,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Ulcère  sus-malléolaire 
de  la  jambe  droite.  Début  au  mois  d'octobre  1874.  Glycérine  et  charpie, 
puis  occlusion  avec  des  bandelettes  de  sparadrap.  Guérison  le  12  janvier. 

Obs.  CCXXXIX.  —  Derant  (Joséphine),  cinquante-huit  ans,  femme 
de  ménage,  entre  le  16  juillet  1873,  salle  Sainte-Marthe,  G8.  Varices 
depuisl'âgedetrente-sixans.  Ulcère  de  la  largeur  d'une  piècede  un  franc, 
siégeant  sur  la  face  externe  de  la  jambe  gauche  à  l'union  du  tiers  in- 
férieur avec  le  tiers  moyen.  Affection  organique  du  cœur  (souffle 
systolique  de  la  pointe).  Pansement  simple  à  la  glycérine,  repos 
absolu.  Bas  élastique.  Guérison. 

Obs.  CCXXXX.  —  Gée  (Thomas),  cinquante-quatre  ans,  serrurier, 
entre  le  19  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  20.  Premier  ulcère  vari- 
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queux  à  dix-sept  ans;  plusieurs  autres  depuis  cette  époque.  Actuelle- 
ment trois  ulcérations  superficielles  vers  la  base  de  la  malléole  externe. 
Eczéma  de  voisinage.  Repos.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

Obs.  CCXLI.  —  Borel  (Félix),  trente-trois  ans,  garçon  épicier,  entre 
le  8  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  26.  A  vingt  ans  premier  ulcère 
variqueux.  Actuellement  ulcère  large  de  3  centimètres,  siégeant  sur  la 
face  externe  de  la  jambe  gauche.  Occlusion  avec  des  bandelettes  de 
sparadrap^  puis  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  et  pansement  à  l'eau 
alcoolisée.  Guérison. 

'  Obs.  CCXLII.  —  Ollivia  (Julien),  vingt-sept  ans,  cordonnier,  entre 
le  8  maiJ876,  salle  Sainte-Marthe,  30.  A  eu  déjà  plusieurs  ulcères 
variqueux.  Eczéma  variqueux  il  y  a  un  an.  Ulcération  large  de  3  centi- 
mètres et  siégeant  sur  la  partie  moyenne  du  bord  interne  du  tibia. 
Repos  ;  pansements  à  l'eau  alcoolisée.  Elévation  du  membre. 

Obs.  CCXLIII.  —  Mol  (Louise),  cinquante-quatre  ans,  femme  de 
ménage,  entre  le  10  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51.  En  1874  pre- 
mier ulcère  variqueux.  Il  y  a  trois  mois  contusion  de  la  jambe  et  appa^ 
rition  presque  immédiate  d'un  ulcère  au  point  correspondant.  A  son 
entrée  œdème  phlegmoneux  de  tout  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  — 
Cataplasmes.  Repos  absolu,  puis  occlusion  avec  des  bandelettes  de 
sparadrap.  Guérison. 

Obs.  CCXLIV.  —  Blanchet  (Joseph),  cinquante  ans,  maçon,  entre 
le  23  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  n.  25.  Il  y  a  huit  mois, 
premier  ulcère  à  la  base  de  la  malléole  interne  gauche.  Il  y  a  deux 
jours  petite  hémorrhagie  spontanée  et  apparition  d'un  nouvel  ulcère  à 
la  place  de  l'ancien;  depuis  ce  moment,  hémorrhagies  répétées.  — 
Compression  avec  des  rondelles  d'amadou.  Repos.  Guérison  le  23 
février. 

Obs.  CCXLV.  — Eczéma  variqueux  de  la  jambe  droite.  —  Thévenet 
(Jacques),  quarante-quatre  ans,  entre  le  3  mai  1873,  salle  Saint-Augus- 
tin, 43.  Varices  de  la  jambe  droite  accompagnées  en  1873  d'un 
ezcéma  de  tout  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  A  la  même  époque 
injection  de  perchlorure  ayant  amené  une  amélioration  notable .  Au- 
jourd'hui on  ne  trouve  d'eczéma  que  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
jambe.  Cataplasmes.  Repos  au  lit.  Guérison  de  l'eczéma. 
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MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

§  I 

PORTION  SUS-DIAPHRAGMATIQUE 

Les  maladies  des  lèvres  ont  été  comme  toujours  les  plus  nom- 
breuses (8  sur  9  cas)  eUparmi  celles-ci  les  épithéliomas  ulcérés 
occupent  le  premier  rang.  Celui  de  l'observation  CCXLVil  est 
remarquable  par  la  rapidité  de  son  évolution  et  par  l'état  ca- 
chectique qu'il  amena.  Malgré  ces  deux  circonstances  fâcheu- 
ses et  le  grand  âge  du  malade  (soixante-dix  ans)  nous  l'enlevâmes 
et  nous  fîmes  immédiatement  la  restauration  delà  lèvre  ;  deux 
érysipèles  se  montrèrent  presque  successivement  au  voisi- 
nage de  la  plaie  qu'elles  n'empêchèrent  point  de  se  réunir. 
Tout  semblait  fini,  le  malade  avait  repris  son  genre  de  vie 
habituel  lorsqu'il  fut  emporté  par  une  pleurésie  purulente 
quatre  mois  après  l'opération. 

Dans  le  cas  suivant  le  résultat  final  fut  meilleur  :  le  malade 
n'avait  que  soixante  ans  ;  la  tumeur  s'était  accrue  moins  vive 
en  revanche  elle  avait  déjà  envahi,  quand  nous  l'examinâ- 
mes, le  ganglion  sus-hyoïdien  médian;  nous  enlevâmes  le  tout 
et  six  mois  après  on  n'avait  encore  noté  aucune  récidive. 

Les  tumeurs  analogues  à  celle  qui  est  décrite  dans  l'obser- 
vation CCXLIX  ne  se  rencontrent  que  bien  rarement  aux 
lèvres.  Lorsque  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois, 
elle  était  parfaitement  réguhère,  lisse  et  arrondie,  on  eût  cru 
à  un  kyste  sébacé  enflammé  :  l'ablation  nous  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioma  tubulé.  Ces  productions  que  leur 
aspect  microscopique  a  fait  comparer  pendant  longtemps  à 
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des  glandes  anormales  (tumeurs  hétéradéniques)  sont  assez 
peu  fréquentes.  On  en  a  trouvé  parfois  dans  le  sein  de 
l'homme  (F^  partie,  p.  160).  L'année  dernière  nous  en  avons 
enlevé  un  siégeant  vers  l'angle  interne  de  l'œil  droit  et  ayant 
détruit  en  grande  partie  les  os  propres  du  nez  (Cliniques  de 
1875,  p.  338,obs.  GCXXVIÎI);  nous  n'avions  pas  eu  jusqu'ici 
l'occasion  d'en  voir  aux  lèvres. 

Deux  autres  affections  peu  communes  de  la  même  région 
sont  notées  dans  les  observations  CCL  et  CCLI. 

La  première  était  un  angiome  ulcéré  devenu  fongueux  com- 
parable à  un  autre  siégeant  sur  la  jambe  et  rapporté  dans  le 
précédent  chapitre.  Enfin  dans  le  dernier  cas  des  granulations 
inflammatoires  s'étaient  développées  à  la  surface  d'une  petite 
plaie  sous  l'influence  d'irritations  répétées. 

Le  bec-de-hèvre  de  l'obs.  GCXLV  et  le  cancer  de  la  langue 
récidivé  sur  les  joues  (obs.  CGLIII),  n'out  présenté  rien  de 
particulier. 

*Obs.  CCXLVI. —  Bec-de-lièvre  unilatéral  compliqué  de  division  con- 
génitale de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  —  Opératioti. —  Succès  complet 
{enfant  nouveau-né.  Quarante-huit  heures).  —  Bec-de-lièvre  unilatéral 
compliqué  de  division  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 

5  avril  1876.  —  Opération  par  le  procédé  de  Mirault  d'Angers.  Une 
forte  épingle  passée  dans  le  sillon  naso-labial  rapproche  les  bords 
avivés  de  la  solution  de  continuité;  on  obtient  un  affrontement  parfait 
au  moyen  de  deux  incisions  libératrices,  comprenant  toute  l'épaissear 
de  la  lèvre.  On  respecte  toutefois  le  frein  médian  vestibulaire  ;  su- 
ture faite  au  moyen  de  trois  fils  métalliques.  Afin  d'éviter  la  dyspnée 
mécanique  que  produit  le  rétrécissement  des  narines  consécutif  à  la 
sture,  nous  plaçons  dans  l'une  d'elles  un  tube  de  caoutchouc  destiné 
à  assurer  le  libre  passage  de  l'air.  Réunion  par  première  intention. 

*  Obs.  GCXLYII. —  Cancroide  de  la  lèvre  inférieure. — Première  extirpa- 
tion. —  Récidive.  —  Seconde  ablation.  —  Guéjnson  de  la  plaie.  —  M.  X,.., 
cinquante-huitans,  fumeur,  s'est  aperçu,  il  y  a  deux  ans,  qu'un  bouton 
assez  dur  se  développait  sous  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure. 
Ablation  faite  par  M.  Gusco  au  bout  de  très-peu  de  temps.  Guérison 
rapide;  quelques  mois  plus  tard,  récidive  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre 
et  au  voisinage  de  la  cicatrice.  Depuis  deux  mois,  il  a  pris  une 
teinte  jaunâtre,  et  il  est  devenu  douloureux  au  toucher.  Rien  dans  les 
ganglions. 
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19  août  d876.  —  Nous  enlevons  la  lumeiir  entaillant  un  lambeau 
quadrilatère  dans  la  lèvre.  —  Réunion  sur  la  ligne  médiane  au  moyen 
de  llls  métalliques.  Guérison. 

*Obs.  CGXLVIII. —  Cancer  ulcéré  très-volumineux  et  à  développementra- 
pide  de  la  lèvre  supérieure. —  Extirpation.  —  Autoplaslie  immédiate. — 
Deux  érysipèles  delà  face.  —  Guérison  [mort  par  pleurésie  purulente  quatre 
mois  plus  tard).  —  M.  G..,,  soixante-dix  ans,  fumeur,  a  vu  apparaître, 
il  y  a  un  an,  une  tumeur  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure.  Le  dé- 
veloppement a  été  extrêmement  rapide,  et  aujourd'hui  nous  trouvons 
ce  malade  dans  l'état  suivant  :  la  tumeur  est  ulcérée,  saignante,  de 
couleur  violacée;  elle  est  baij^née  par  un  ichor  fétide;  les  bords 
sont  indurés  et  renversés.  KUe  occupe  toute  la  lèvre  supérieure, 
remonte  jijsqu'à  l'orifice  des  narines,  s'étend  vers  les  deux  commis- 
sures labiales  et  comble  en  partie  le  sillon  du  vestibule;  la  cavité  buc- 
cale présente  en  plusieurs  points  des  traces  des  poriasis.  Rien  dans  les 
ganglions. 

3  janvier  1876.  — Extirpation,  faite  en  présence  de  M.  Ricord,avec 
l'aide  des  docteurs  Calvo  et  Brocbin,  et  de  iVl.  Poyet,  interne  des  hôpi- 
taux. —  La  lèvre  supérieure  est  enlevée  en  totalité.  Afin  de  combler 
cette  large  perte  de  substance,  nous  faisons  sur  les  joues  deux  inci- 
sions transversales  longues  de  o  centimètres  et  partant  des  commis- 
sures. Les  tissus  de  la  joue  rendus  mobiles  de  cette  manière  sont  rap- 
prochés vers  la  ligne  médiane.  Afin  de  rendre  l'affrontement  parfait  et 
d'éviter  les  tiraillements,  de  nouvelles  incisions  sont  nécessaires,  nous 
en  faisons  deux,  longues  de  trois  centimètres  et  parallèles  aux  précé- 
dentes ;  nous  obtenons  ainsi  deux  lambeaux  mobiles  que  nous  rappro- 
chons sur  la  ligne  médiane  de  manière  à  reconstituer  la  lèvre.  Ils  sont 
réunis  par  des  épingles  vers  leur  extrémité  inférieure  et  fixés  aux  ailes 
du  nez  par  quatre  ou  cinq  fils  métalliques. 

Reste  à  fermer  les  plaies  produites  par  les  deux  premières  inci 
sions.  Les  extrémités  de  la  lèvre  inférieure  sont  réunies  au  bord  du 
lambeau  et  la  partie  externe  des  plaies,  adossée  à  elle-même  le  tout 
à  l'aide  de  fils  métalliques.  Hémostasie  par  pincement  pendant  toute 
l'opération.  Pas  de  sang.  Légère  bémorrhagie  consécutive  par  une 
branche  de  la  faciale,  arrêtée  facilement  par  acupressure. 

Jusqu'au  7  janvier  ;  état  satisfaisant,  la  réunion  parait  devoir  se 
faire  par  première  intention.  P  =  70. 

8.  —  Tache  rouge  dans  le  sillon  naso-jugal  gauche. 

9.  —  Rongeur  plus  accusée  et  plus  étendue. 

10.  —  L'érysipèle  gagne  la  partie  supérieure  des  joues,  la  fosse  tem- 
porale gauche,  le  pavillon  de  l'oreille,  il  prend  le  caractère  phlegmo- 
neux.  Ganglions  slerno-raastoïdiens  pris. 

12.  —  Plusieurs  petits  abcès  se  sont  formés  sur  les  paupières  et  dans 


LÈVRES.  523 

la  région  parolidienne.  Deux  points  de  suture  se  sont  détachés.  Ban- 
delettes collodionnées,  frictions  à  l'onguent  napolitain. 

17.  —  Érysipèle  guéri  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  presque 
complète. 

20.  —  Nouvelle  poussée  érysipélateuse  sans  iraporlance. 
24.  —  Guérison  complète  de  la  plaie. 

Nous  avons  appris  que  ce  malade  est  mort  d'une  pleurésie  puru- 
rulenle  au  mois  de  mai  de  la  même  année. 

*Obs.  CCXLVIX.  —  Cancroïdedela  lèvre inféiieure.  — Engorgement  du 
ganglion  sus-hyoïdien  médian.  — Ablation.  —  Guérison.  — Lagé  (Louis), 
soixante  ans,  fumeur  de  pipes  courtes,  se  présente  à  nous,  le  9  décem- 
bre 1876,  pour  une  tumeur  de  la  lèvre  inférieure,  quia  débuté,  il  y  a 
un  an,  par  un  bouton  indolent  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Peu  à  peu  il  eut  sur  ce  point  la  sensation  de  corps  étranger,  détermi- 
nant un  prurit  fréquent.  La  tumeur  grossit,  s'ulcéra  et  donna  issue  à  un 
liquide  séro-sanguin  formant  croûte  en  se  desséchant.  En  outre  le  gan- 
glion sus-hyoïdien  médian  augmenta  de  volume. 

Aujourd'hui  nous  voyons  sur  la  lèvre  inférieure,  à  égale  distance  de 
la  ligne  médiane  et  de  la  commissure  gauche,  un  tubercule  circonscrit, 
saillant  de  2  millimètres,  ulcéré  dans  l'étendue  d'un  centimètre,  ar- 
rondi, d'un  rouge  un  peu  plus  foncé  que  la  muqueuse,  et  rendu  lui- 
sant par  une  couche  de  liquide  roussâtre  concrété.  Les  bords  de  l'ulcé- 
ration sont  au  même  niveau  que  la  surface  et  font  peu  de  saillie 
au-dessus  des  parties  voisines.  La  base  est  le  siège  d'une  induration 
circonscrite.  Les  parties  molles  qui  avoisinent  la  tumeur  sont  saines, 
non  vascularisées.  Le  ganglion  sus-hyoïdien  médian  a  le  volume 
d'une  noisette;  il  n'a  pas  contracté  d'adhérence  avec  la  peau  qui  reste 
normale  et  mobile  à  sa  surface.  Rien  dans  les  ganglions  sous-maxil- 
laires. 

9  décembre  —  Ablation,  avec  le  bistouri,  d'un  lambeau  angulaire  à 
sommet  inférieur  circonscrivant  la  tumeur  labiale.  Enlèvement  consé- 
cutif du  ganglion  sterno-mastoïdien  engorgé.  Réunion  des  deux  plaies 
par  première  intention. 

Obs.  CCL.  —  Epithelioma  tubulé  de  la  lèvre  supérieure,  revêtant  tous 
les  caractères  d'un  kyste  sébacé.  —  Ablation.  —  Grassal,  cinquante-trois 
ans,  dentiste,  entre  le  12  octobre  1875.  Pas  de  scrofule  ni  de  syphi- 
lis. Remarqua,  il  yadix  ans,  surla partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure 
une  petite  tumeur  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  qui  évolua  si 
lentement  qu'en  huit  ans  elle  atteignit  à  peine  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise.  Elle  resta  toujours  indolente  et  ne  causa  aucune  gêne. 
Depuis  deux  ans  elle  s'est  développée  plus  rapidement.  Il  y  a  dix  mois, 
à  la  suite  d'un  coup,  elle  donna  issue  à  quelques  gouttes  de  sérosité; 
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un  nouveau  choc,  reçu  il  y  a  deux  mois,  fut  cause  d'une  ulcération 
cruciale  qui  se  cicatrisa  rapidement  après  avoir  laissé  écouler  un  liquide 
séro-sanguinolent  peu  abondant.  Ces  accidents  n'ont  influé  en  rien  sur 
l'état  général.  Néanmoins,  la  petite  tumeur  continue  à  se  développer 
et  constitue  une  véritable  difformité. 

Aujourd'hui  la  tumeur  siège  sur  la  ligne  médiane,  juste  au-dessus  du 
tubercule  labial  ;  elle  est  arrondie,  résistante,  et  paraît  s'étendre  à  une  cer- 
taine profondeur  dans  la  lèvre.  Sur  la  face  antérieure  légèrement  convexe , 
on  remarque  de  petites  fossettes  d'un  millimétré  de  diamètre  disposées 
sur  une  même  ligne  transversale  et  espacées  dans  tous  les  sens.  L'une 
de  ces  dépressions  laisse  suinter  une  gouttelette  de  sérosité.  Tumeur 
dure,  résistante,  non  fluctuante  et  de  consistance  fibreuse.  Les  tégu- 
ments qui  la  recouvrent  sont  tendus,  luisants,  rouges  au  niveau  des 
dépressions,  rosés  dans  le  reste  de  leur  étendue  ;  on  voit  ramper  dans 
leur  épaisseur  de  petites  branches  vasciilaires  qui  se  ramifient  dans 
tous  les  sens.  Ces  téguments  sont  très-adhérents  à  la  tumeur  et  en- 
traînés avec  elle  lorsqu'on  la  déplace  sur  les  parties  profondes,  dé- 
placement qui  s'opère  d'ailleurs  très-facilement.  On  a  plutôt  les  carac- 
tères d'un  kyste  sébacé  légèrement  enflammée  que  ceux  d'un  épithé- 
lioma. 

Au  moyen  du  bistouri  nous  faisons  une  incision  qui  circonscrit 
largement  toute  la  tumeur.  L'opération  est  faite  rapidement  et  sans 
perdre  une  goutte  de  sang  grâce  à  l'hémostasie  préventive.  Nous 
appliquons  deux  points  de  suture  entortillée  et  un  pansement  par 
occlusion.  L'examen  histologique  démontre  que  la  tumeur  est  un 
épithélioma  tabulé  (tumeur  hétéradénique  de  Robin).  Réunion  immé- 
diate. 

Obs.  CCLL  —  Angiome  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  —  Excroissance 
fongueuse  à  la  surface.  — Ablation.  —  Guérison.  — Alenome  (Céline), 
trente-sept  ans,  entre  le  22  avril  1876.  Réglée  à  treize  ans,  l'a  toujours 
été  régulièrement.  Elle  vil  apparaître  en  mars  dernier  sur  la  lèvre  in- 
férieure, à  la  suite  d'un  accès  fébrile,  une  tumeur  grosse  comme  une 
tête  d'épingle,  dure,  douloureuse,  violacée,  assez  bien  circonscrite, 
qui  augmenta  rapidement  de  volume  et  s'ulcéra. 

Actuellement  elle  est  grosse  comme  une  noisette,  pédiculée,  recou- 
verte d'une  membrane  pyogénique  très-vasculaire.  Les  veines  du  voi- 
sinage sont  dilatées  et  nombreuses.  Pas  de  battements,  rien  dans  les 
ganglions.  Pas  de  tendances  aux  hémorrhagies. 

Aneslhésie  par  le  chloroforme,  hémostasie  préventive.  Ablation 
avec  les  ciseaux  courbes  ;  suture  de  la  plaie  avec  deux  fils  métalliques, 
compresses  imbidées  d'eau  alcoolisée.  Au  microscope  on  reconnaît 
que  la  tumeur  est  un  angiome.  Guérison  complète  au  bout  de  dix-sept 
jours. 
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Obs.  CGLII.  —  Petit  fongus  de  la  lèvre  inférieure  développé  à  la  surface 
d'une  plaie.  —  Ablation. —  Guérison. —  Urie  (Édouard),  seize  ans,  décou- 
peur, entre  le  3  mai  1876,  salle  Saint-Auguslin,  3. 

Il  y  a  deux  mois,  plaie  contuse  de  la  lèvre  inférieure  (coup  de  bâton). 
Cicatrisation  rapide  ;  mais,  sous  l'influence  d'irritations  répétées  faites 
par  le  malade  lui-même  qui  enlève  les  croûtes  à  mesure  qu'elles  se 
forment,  un  bourgeon  persistant  se  développa,  et  depuis  lors  ne  fit 
qu'augmenter.  A  son  entrée,  nous  trouvons  sur  la  lèvre  inférieure  une 
petite  tumeur  sessile  de  la  grosseur  d'une  châtaigne,  siégeant  sur  la  li- 
gne médiane.  Elle  est  ulcérée,  rouge,  saignante,  couverte  de  granu- 
lations; le  tissu  cellulaire  du  voisinage  est  légèrement  infiltré;  elle  est 
douloureuse  à  la  pression  et  accompagnée  d'un  peu  d'engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires;  la  muqueuse  et  les  téguments  du  voisinage 
sont  violacés  et  très-vasculaires. 

Ablation  avec  les  précautions  prises  ordinairement  dans  les  opéra- 
tions pratiqués  sur  les  lèvres.  Guérison. 

Obs.  GCLIII. —  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure.  —  Ablation.  —  Réci- 
dive au  bout  de  six  mois  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  ÇVoiv  Cliniques 
de  187S,  p.  537,  obs.  CDLXXV).  —  Parquet  entre  le  juin  1876, 
salle  Saint-Augustin,  1.  Opéré  pour  la  première  fois  le  3  juin  1874, 
sorti  dix-sept  jours  plus  tard.  Six  mois  après  l'opération,  apparition 
d'une  tumeur  sous-maxillaire. 

A  son  entrée  cette  tumeur  a  le  volume  d'une  orange,  elle  est  dure  en 
certains  points,  molle  dans  d'autres.  Rien  sur  la  cicatrice.  État  général 
satisfaisant.  M.  le  docteur  Nicaise,  quiren.place  à  ce  moment  M.  Péan, 
ne  juge  pas  qu'une  nouvelle  opération  soit  possible. 

*  Obs.  CCLIV.  —  Cancer  de  la  langue.  —  Ablation.  —  Récidive  cinq  ans 
plus  tard  sur  la  face  interne  de  la  joue.  —  Nouvelle  ablatioyi.  —  Guérison 
de  la  plaie.  —  Cachexie  persistante.  —  Marasme.  —  Morl  trois  mois  après 
la  deuxième  opération.  — M.  H...,  peintre,  soixante  ans.  11  y  a  cinq 
ans,  cancer  de  la  langue  enlevé  par  Demarquay.  Récidive  sur  la  face 
droite.  La  gencive  et  tout  le  sillon  vestibulaire  sont  envahis  par  la 
tumeur  qui  adhère  au  corps  du  masséter  et  au  périoste  du  maxillaire 
de  la  face  interne  de  la  joue. 

15  mars  1876.  —  La  tumeur  est  enlevée  avec  les  ciseaux.  Pince- 
ment des  vaisseaux.  Éponge  placée  dans  l'angle  de  la  bouche. 
Incision  longue  de  4  centimètres  et  parallèle  au  corps  du  maxillaire 
inférieur.  La  tumeur  est  ensuite  disséquée  avec  soin,  on  enlève  en 
même  temps  la  glande  sous-maxillaire  qui  est  dégénérée  et  on  rugine 
l'os.  Suture  avec  des  fils  métalliques.  Guérison  de  la  plaie  au  bout 
d'un  mois.  Il  ne  se  fait  pas  de  récidive  apparente,  néanmoins  la 


526  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES. 

cachexie  fait  de  tels  progrès  que  le  malade  succombe  trois  moi?  plus 
lard  dans  le  marasme. 

§  II 

PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQUE. 

1°  Intestin  grêle  et  ses  annexes. 

L'observation  CCLVIII  se  rapporte,  comme  l'indiqtie  son 
titre,  à  un  kyste  séro-piirulent  intra-abdominal,  saillant  dans 
la  région  splénique.  Il  y  a  lieu  de  supposer,  d'après  le  mode 
d'apparition  de  cette  tumeur,  qu'elle  avait  la  rate  pour  point 
de  départ  ;  elle  ne  contenait  ni  vésicules  hydatiques  ni  crochets. 
La  paroi  abdominale  fut  incisée  avec  le  bistouri  et  nous  ou- 
vrîmes la  poche  kystique  avec  les  caustiques;  nous  pûmes  ainsi 
obtenir  assez  vite  la  guérison,  car  le  liquide  ne  se  reproduisit 
point. 

Les  treize  observations  qui  suivent  sont  relatives  à  des  her- 
nies. Nous  avons  déjà  exposé  dans  la  première  partie  la  ma- 
nière dont  nous  procédons  pour  le  traitement  de  l'étrangle- 
ment; plusieurs  observations  mômes  sont  simplement  indi- 
quées ici,  nous  renvoyons  pour  le  texte  à  la  leçon  déjà 
citée. 

On  pourra  voir  que,  dans  trois  cas,  le  taxis  ordinaire  a  suftî 
pour  la  réduction  (hernie  crurale).  Dans  l'un  d'eux,  les 
accidents  remontaient  à  cinq  jours  au  moment  oîi  le  malade 
entra  à  riiôpital;  il  est  vrai  qu'ils  étaient  très-légers  et  consis- 
taient en  douleurs  locales  modérées,  état  dyspeptique,  con- 
stipation, etc.  ;  mais  il  n'y  avait  ni  gonflement  exagéré  du  ven- 
tre, ni  rétention  complète  de  matières,  ni  vomissements 
fécalûïdes , 

Dans  trois  cas  la  ponction  du  sac  nous  a  suffi  pour  obtenir 
la  réduction  au  moyen  d'un  taxis  consécutif;  chez  un  de 
ces  malades  l'étranglement  datait  de  vingt-quatre  heures. 
Enfin  dans  l'observation  GCLXIX  l'inversion  du  malade  nous 
donna  un  excellent  résultat. 

La  chélotomie  a  été  faite  six  fois  pour  des  hernies  inguinales 
étranglées  : 
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1°  depuis  48  heures; 
2°     —  19 
30—6 
4»     —  72 
5"     —  15 

enfin  pour  une  hernie  ombilicale.  Les  malades  des  observa- 
tions CCLXVI  et  CCLXI  ont  succombé  à  des  péritonites. 
Celle  de  l'observation  CCLXV  mérite  une  mention  spéciale.  A 
son  entrée  dans  le  service,  elle  présentait  une  hernie  ingui- 
nale gauche  étranglée  depuis  peu  de  temps.  Les  symptômes 
étaient  nombreux  et  donnaient  cet  état  que  l'on  désigne  quel- 
quefois par  le  nom  de  choléra  herniaire.  L'opération  fut  faite 
avec  ouverture  du  sac  et  marcha  à  souhait.  L'intestin  semblait 
sain  et  l'on  pouvait  espérer  un  succès.  Bien  que  l'obstacle  à 
la  réduction  eût  été  levé,  les  symptômes  restèrent  les  mêmes, 
puis  s'aggravèrent.  L'autopsie  nous  donna  la  raison  de  cette 
persistance  :  il  y  avait  en  même  temps  que  la  hernie  une 
étranglement  interne  dans  la  fosse  ihaque  droite. 

Obs.  CCLV.  —  Cirrhose.  —  Morgand  (Stéphanie),  domestique,  cin- 
quante ans,  entre  le  21  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51.  Réglée  à 
vingt  ans;  menstruation  irrégulière.  Plusieurs  avortemenls. 

Depuis  six  mois  augmentation  du  volume  du  ventre;  amaigrissement; 
teinte  subictérique ,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Œdème  des  jambes  depuis  huit  jours.  Eczéma  vers  l'hypogaslre.  Di- 
latation des  veines  de  la  paroi  abdominale. 

Circonférence  du  tronc  au  niveau  de  l'ombilic   1,23 

Dislance  sterno-pubienne   0,54 

Sonorité  sur  la  ligne  médiane,  matité  dans  les  parties  déclives,  vo- 
miluritions  le  matin  depuis  un  an,  héraorrhoïdes  actuellement  fluentes, 
ganglions  sterno- mastoïdiens.  Paracentèse,  14  litres  de  liquide. 

L'état  général  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  la  malade,  qui  était 
entrée  à  l'hôpital  dans  l'espoir  qu'une  opération  radicale  était  possi- 
ble, retourne  dans  sa  famille  oia  elle  meurt  au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

Obs.  CCLVI.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Pleurésie  de  voisinage. 
—  Ponction.  —  George  (Catherine),  cinquante-quatre  ans,  marchande 
des  quatre  saisons,  entre,  le  9  aoiit  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51. 
Réglée  à  dix-sept  ans.  Neuf  accouchements,  cinq  enfants  vivants.  Dys- 
peptique. 11  y  a  six  ans,  fracture  de  la  cinquième  côte  droite  ;  depuis 
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lors,  douleur  constante  au  niveau  de  la  fracture  et  s'étendant  jusque 
dans  l'hypochondre  du  même  côté.  Tousse  fréquemment  depuis  quel- 
ques jours.  Expectoration  rauco-sanguinolente. 

A  la  percussion,  matité  en  arrière  dans  la  région  correspondant  au 
lobe  inférieurdu  poumon  droit;  à  l'auscultation  diminutionnotabledu 
murmure  vésiculaire  et  unpeu  plus  haulfrottemenl  pleural  très-accusé. 
Hoquets  fréquents.  Amaigrissement  ;  teinte  subictérique  des  téguments 
de  la  face,  fièvre  vespérale. 

La  tumeur  qu'elle  porte  aujourd'hui  dans  l'hypochondre  droit  a 
débuté  il  y  a  cinq  ans.  Actuellement  elle  occupe  toute  la  région,  des- 
cend jusqu'à  l'ombilic  et  se  prolonge  assez  loin  dans  l'hypochondre 
gauche  :  la  paroi  abdominale  assez  mince  glisse  aisément  sur  elle  ;  elle 
semble  partir  de  la  face  profonde  du  foie,  et  se  déplacer  pendant  les 
mouvements  de  la  respiration.  Celle  tumeur  présente  une  consistance 
élastique,  une  sorte  de  fausse  fluctuation,  mais  pas  de  frémissement 
hydatique  ;  sensation  de  pesanteur,  mais  aucune  douleur  dans  le  côté. 

Diamètre  transversal  =  38  cent. 
—       vertical  =  25. 

Matité  absolue  de  toute  la  région. 

Ponction  à  droite  au-dessus  de  l'ombilic,  mouvements  marqués  du 
trocart.  Liquide  albumineux  sortant  difficilement  (un  petit  verre)  ; 
hydatides.  Sort  sur  sa  demande  après  cette  ponction. 

Obs.  CCLVII.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Ponction  et  aspiration  du 
liquide.  — Guérison.  —  Adeline  (Victor),  entre,  le  5  avril  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  23. 

Souflre  depuis  un  an  au  niveau  des  dernières  côtes  droites,  ventou- 
ses scarifiées  suivies  de  soulagement  immédiat.  Tranquillité  absolue 
depuis  un  an.  Il  y  a  huit  jours,  la  douleur  a  reparu  et  s'est  accompa- 
gnée de  dyspnée  et  de  tuméfaction  de  la  région. 

Actuellement,  cette  tuméfaction  est  facilement  perceptible  à  la  vue, 
la  région  hépatique  est  douloureuse  au  toucher  ;  on  provoque  aisé- 
ment la  fluctuation.  A  la  percussion,  matité  sur  une  largeur  de  6  cen- 
timètres au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes,  occupant  une  longueur 
de  15  centimètres  sur  la  ligne  mamillaire  ;  de  14  sur  la  ligne  axillaire. 

Demi-circonférence  du  tronc  au  niveau  de  l'hypoch.  gauche  =  41  cent. 
—  —        de  l'hypoch.  droit  =42. 

Pas  de  battements  dans  la  région. 

Pas  d'autres  troubles  qu'une  douleur  dans  l'hypochondre  droit  exa- 
gérée pendant  les  mouvements  d'inspiration. 

8  avril.  —  Ponction  de  la  tumeur  avec  l'aiguille  moyenne  de  l'aspi- 
teur  de  Potain,  250  grammes  d'un  liquide  clair  opalescent  contenant 
des  crochets  et  des  échinocoques.  Après  la  ponction  quelques  vomis- 
sements. Le  liquide  ne  se  reproduit  pas  et  la  malade  part  pour  Vin- 
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cennes  le  20  mai,  ne  se  plaint  plus  que  de  quelques  douleurs  dans 
l'épaule  droite.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Obs.  CCLVIII. — Kyste  »éro-purulent  intra-ahdominal,  saillant  surtout 
dans  la  région  splénique.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  avec  le  bis- 
touri. Formation  d'une  eschare  sur  la  poche  kysti(jue  avec  la  pâte  de  Canqnoin. 
—  Chute  de  Veschare.  Evacuation  sjiontanée  du  liquide.  Guérison.  —  Roche 
(Rosalie),  trente-huit  ans,  plumassière,  entre  le  30  août  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  62.  Réglée  à  quatorze  ans;  de  seize  à  vingt  ans,  quel- 
ques irrégularités  que  la  malade  attribue  àdestravaux  excessifs.  Quatre 
grossesses,  dont  la  seconde,  gémellaire.  Tous  les  enfants,  à  rexception 
du  dernier,  âgé  d'un  mois  seraient  morts,  d'affections  cérébrales.  La 
malade,  d'apparence  cachectique,  est  sujette  à  de  violentes  migraines; 
depuis  douze  ans,  elle  est  ordinairement  constipée  (selles  tous  les  huit 
à  dix  jours  seulemenl).  Sa  profession,  du  reste,  l'oblige  à  être  con- 
stamment assise,  et  la  constipation  disparaît  lorsqu'elle  habite  quelque 
temps  la  campagne.  Il  y  a  dix  ans,  cette  malade  aurait  constaté  dans 
l'hypochondre  droit  la  présence  d'une  tumeur  ronde  du  volume 
d'une  grosse  noix  et  qui  se  déplaçait  de  bas  en  haut.  Eile  dit  l'avoir 
remarquée  dans  la  fosse  iliaque  gauche  immédiatement  après  un  ac- 
couchement; plus  tard  elle  serait  remontée  jusqu'au  niveau  de  la  rate. 
L'apparition  de  cette  tumeur  s'accompagna  de  douleurs  lombaires  et  de 
tiraillements  dans  la  fosse  iliaque.  Ces  douleurs  disparurent  et  aucun 
changement  ne  survint  dans  l'état  général.  Il  y  a  environ  huit  mois,  au 
début  de  la  dernière  grossesse,  les  douleurs  lombaires  reparurent. 
L'accouchement  se  fit  naturellement  le  15  août  dernier  sous  la  surveil- 
lance d'une  sage-femme;  mais,  trois  jours  plus  tard,  la  malade 
éprouva  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Un  médecin 
appelé  à  cette  époque  diagnostiqua  une  tumeur  abdominale. 

Au  moment  de  son  entrée,  quinze  jours  après  son  dernier  accou" 
chement,  cette  malade  est  exsangue,  amaigrie,  d'apparence  cachec- 
tique. Dans  la  région  splénique  siège  d'une  tumeur  volumineuse,  qui 
remonte  sous  les  dernières  fausses  côtes  et  descend  jusqu'au  niveau  de 
la  crête  iliaque  du  côté  gauche.  En  dedans  elle  déborde  de  deux  tra- 
vers de  doigt  la  ligne  médiane  et  adhère  intimement  à  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen;  elle  est  fluctuante,  ne  se  déplace  pas.  Par  la 
pression  on  détermine  des  douleurs  vives,  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  Matité  au  centre,  sonorité  à  la  périphérie.  Nous 
diagnostiquons  un  kyste  purulent  de  la  rate. 

11  septembre.  —  Nous  faisons  une  incision  qui  intéresse  toutes 
les  couches  de  la  paroi  abdominale  ;  arrivé  au  niveau  du  péritoine, 
nous  appliquons  de  la  pâle  de  Ganquoin.  Rien  à  noter  dans  les  jours 
qui  suivent  l'opération. 

21.  —  Diarrhée  légère,  pas  d'appétit,  nausées. 

24.  —  Dyspnée  intense.  Nuit  agitée. 

34 
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29.  —  La  tumeur  a  diminué  de  volume. 

2  octobre.  — Clmte  de  l'escbare,  suppuration  peu  abondante. 

H.  —  La  plaie  bourgeonne,  peu  de  suppuration.  Les  douleurs  lom- 
baires ont  disparu.  Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  ont  diminué. 

15.  —  Sortie  de  plusieurs  litres  d'un  liquide  séro-purulent,  brun 
verdâtre,  ne  contenant  ni  crochets  ni  bydatides.  Une  sonde  élas- 
tique j)énètre  profondément  dans  l'abdomen  en  prenant  la  direction 
de  l'ombilic. 

2  novembre.  —  La  poche  kystique  est  vidée,  mais  un  trajet  Qstuleux 
persiste. 

L'état  général  devient  plus  satisfaisant,  les  forces  reviennent  peu  à 
peu,  mais  le  trajet  fistuleux  tarde  toujours  à  s'obstruer. 

La  malade  a  été  soumise,  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à 
l'hôpital,  à  un  régime  tonique.  Elle  sort  le  24  février  1876,  avec  la 
fistule.  Nous  l'avons  revue  quelques  mois  plus  tard,  complètement 
guérie. 

Obs.  CCLIX. — Hernie  inguinale  gauche.  -^Accidents  d'étranglement. 
Taxis.  Réduction.  —  Calloir  (Victor),  soixante-huit  ans,  brossier,  entre 
le  6  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3. 

Une  hernie  inguinale  gauche  présentant  des  accidents  d'étrangle- 
ment a  été  réduite  en  ville  immédiatement  avant  l'entrée  du  malade. 
Les  accidents  ont  cessé  et  ne  se  reproduisent  pas  pendant  son  séjour 
dans  le  service. 

*  Obs.  GCLX.  —  Hernie  inguinale  gauche  en  partie  in  éductible  ;  acci- 
dents d'étranglement.  —  Ponction  du  sac,  Guérison.  —  M.  T...,  soixante- 
dix  ans,  porte  depuis  l'enfance  une  hernie  inguinale  gauche  réductible. 

En  1871,  hémiplégie  droite;  en  1874,  accidents  d'étranglement. 
Réduction  par  le  taxis  après  des  bains  prolongés  et  l'anesthésie  par  le 
chloroforme.  11  y  a  six  mois,  la  hernie  est  devenue  irréductible  :  il 
reste  toujours  au  dehors  une  partie  ayant  le  volume  d'une  orange. 

Aujourd'hui,  23  octobre  1876  :  depuis  vingt-quatre  heures,  la  tu- 
meur, quiadoubléde  volume,  est  chaude  et  douloureuse  ;  les  deux  tiers 
internes  de  l'anneau  inguinal  sont  libres.  Ponction  du  sac,  disparition 
des  accidents. 

Obs.  CCLXI.  —  Hernie  inguinale  enflammée.  —  Ponction  du  sac.  Ré- 
duction. —  (1"  partie,  obs.  CXXXIV,  p.  250.) 

Obs.  CGLXII.  — Hernie  inguinale  droite.  Réduction  de  la  hernie  et  du 
testicule.  —  X...  entre  le  1"  juin  1876,  salle  Saint-Augustin,  77. 

Est  atteint  d'une  hernie  depuis  trois  ans.  Jamais  il  n'a  porté  de 
bandage,  si  ce  n'est  depuis  deux  mois.  La  tumeur  sortait  et  rentrait 
facilement,  jamais  elle  n'a  été  irréductible. 

Le  31  mai,  en  descendant  de  son  lit,  X...,  éprouva  une  douleur  assez 
vive  au  pli  de  l'aine.  Il  porta  immédiatement  la  main  à  sa  tumeur  et 
chercha  à  la  faire  rentrer  comme  d'habitude,  mais  n'y  réussit  pas. 
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Quelques  heures  après,  vomissements  alimentaires.  A  deux  heures  de 
l'après-midi,  il  se  présente  à  l'hôpital. 

,  On  constate  alors  une  tumeur  globuleuse  du  volume  d'une  grosse 
orange,  occupant  la  bourse  droite.  Cette  tumeur,  de  consistance  pâteuse, 
est  mate  dans  toute  son  étendue.  Le  pédicule  est  très-gros,  et  confondu 
avec  les  éléments  du  cordon. 

On  ne  distingue  pas  nettement  à  première  vue  le  testicule.  Pas 
de  rougeur  des  téguments,  ni  de  douleur  à  la  pression.  Envoyé  au 
bain  immédiatement  (quatre  heures),  le  malade  fit  pendant  ce  temps 
de  nouveaux  efforts  de  réduction  à  la  suite  desquels  la  hernie  rentra, 
mais  le  testicule  disparut  avec  elle  dans  le  ventre  :  l'anneau  inguinal 
est  considérablement  élargi;  malgré  l'introduction  des  deux  tiers  du 
doigt  dans  le  canal,  on  ne  sent  pas  le  testicule,  même  en  faisant  tous- 
ser le  malade. 

Les  accidents  (vomissements,  douleurs)  ayant  complètement  cessé 
après  le  bain,  le  malade  quitta  l'hôpital  quelques  jours  après  sans  que 
le  testicule  ait  reparu  dans  les  bourses . 

Obs.  CCLXin.  —  Hernie  inguinale  droite  datant  de  dix  ans.  Étrangle- 
ment datant  de  quarante-huit  heures.  —  Kélotomie  avec  ouverture  du  sac. 
Réduction.  —  Mort.  Autopsie  :  Péritonite  du  petit  bassin.  —  (Voir,  1''''  par- 
lie.  Obs.  CXXXVII,  p.  269-70.) 

Obs.  CCLXIV.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  —  Kélotomie  avec 
ouverture  du  sac  dix-neuf  heures  après  le  début  des  accidents,  Guérison. 
—  (Voir,  1"  partie.  Obs,  CXXXV,  p.  265.) 

Obs.  CCLXV.  —  Hernie  dans  la  fosse  iliaque  accompagnant  une  hernie 
inguinale  ancienne.  —  Kélotomie.  — Persistance  des  accidents.  — Mort. 
Autopsie.  —  Deuxième  hernie  dans  la  fosse  iliaque  étranglée  par  une  bride 
mésentérique.  —  B. ..  (Marie),  soixante-cinq  ans,  entre  le  3  janvier 
1876,  avec  des  sympt.  d'étranglement  herniaire.  A,  depuis  dix-sept  ans, 
une  hernie  dont  le  volume  a  beaucoup  augmenté  les  six  derniers 
mois.  Elle  a  toujours  réussi  à  la  réduire  complètement;  mais,  le  matin 
de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  hernie  est  sortie  plus  volumineuse  que 
d'habitude  et  n'a  pu  rentrer.  Nuit  très-mauvaise;  vomissements  porracés. 

A  son  entrée,  très-agilée,  se  plaint  de  vive  douleur  dans  la  partie  in- 
férieure de  l'abdomen,  surtout  du  côté  gauche  qui  est  le  siège  de  la 
hernie.  Peau  distendue.  Douleur  à  la  pression.  T  =  37,5.  P  =  120. 
La  tumeur  s'étend  de  l'extrémité  interne  du  ligament  de  Poupart  à 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure. 

Largeur  =  5  centimètres,  en  bas  10  centimètres.  Tentative  infruc- 
tueuse de  réduction  la  tête  en  bas.  L'interne  de  garde  essaie  la  réduc- 
tion pendant  le  bain,  elle  est  impossible. 
4  janvier.  —  Vomissements  fécaloïdes.  ï  =  38.  P  =  132. 
Kélotomie  avec  ouverture  du  sac  sans  accidents.  Les  accidents  d'é- 
tranglement persistent. 
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5.  — Niiitmauvaise.  T  —  Sg",^.  P  =132.  Mort.  Autopsie  faite  trente- 
six  heures  après  la  mort.  Une  portion  de  l'intestin  a  descendu  entre  le 
péritoine  et  l'aponévrose  du  muscle  iliaque  et  s'est  logée  dans  la  fosse 
iliaque.  Dans  cette  position,  elle  est  étranglée  par  un  tractus  du 
mésentère  enroulé  autour  de  l'intestin  à  son  entrée  dans  le  sac, 
ce  qui  explique  les  symptômes  d'étranglement  après  la  réduc- 
tion. Les  deux  sacs  communiquent.  (Observation  déjà  publiée  in  the 
Lancet,  187G.) 

Obs.  GCLXVI.  — Hernie  inguinale  dr^oite  ;  étranglée  depuis  quatre  jours. 
Ponction  du  sac.  Taxis.  Réduction  de  la  hernie,  lieproduction  de  la 
hernie  malgré  la  compression.  Kélotomie  avec  ouverture  du  sac.  Périto- 
nite herniaire.  Mort.  —  Piron  (Louis),  soixante  ans,  entre  le  23  mars 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  47. 

Porte,  depuis  sept  ans,  une  hernie  inguino-scrotale  du  côté  droit, 
11  y  a  trois  jours,  apparition  brusque  d'accidents  d'étranglement  (de- 
puis huit  mois,  la  hernie  ne  rentrait  plus  que  difficilement),  coliques, 
vomissements  fécaloïdes,  besoin  impérieux  d'aller  à  la  garde-robe  qui 
ne  peut  être  satisfait.  Plusieurs  tentatives  de  taxis  infructueuses. 
Au  moment  de  son  entrée,  scrotum  tuméfié  et  rougeâtre  ;  le  sac  pa- 
raît contenir  du  liquide  en  grande  quantité.  Ponction  avec  un  trocarl 
capillaire  ;  40  grammes  de  liquide  sanguinolent.  Nous  reconnaissons 
que  la  hernie  est  formée  par  une  anse  d'intestin  grêle  fortement 
distendue.  Nouvelle  tentative  de  taxis  le  malade  placé  la  tête  en  bas. 
Réduction  complète  de  la  hernie  ;  le  doigt  entre  dans  l'orihce  ;  on 
l'y  maintient  pendant  un  instant,  puis  on  exerce  une  pression  assez 
énergique  au  moyen  de  compresses  formant  tampon  et  de  bande- 
lettes en  spica.  Pendant  la  journée,  le  malade  est  soulagé. 

Le  lendemain  malin,  les  douleurs  et  les  vomissements  bilieux  repa- 
raissent au  point  de  donner  des  inquiétudes  :  nous  étions  en  droit  de 
supposer  qu'il  s'agissait  d'une  péritonite  partielle  par  propagation  de 
l'inflammation  du  sac  et  de  l'anse  intestinale  réduite  la  veille.  Les 
compresses  retirées,  nous  trouvons  la  plaie  en  bon  état.  Mais  dans  la 
journée  les  vomissements  ayant  pris  un  caractère  fécaloïde,  nous 
relirons  notre  appareil  et  nous  voyons  que  l'anse  d'mtestin  réduite 
la  veille  est  sortie  de  nouveau  ;  dès  lors,  il  y  avait  urgence  d'opérer.  La 
kélolomie  faite  par  deux  de  nos  internes  montra  que  l'intestin  en- 
flammé adhérait  légèrement  à  la  paroi  du  sac  ;  qu'il  était  néanmoins 
facile  à  réduire.  Mais  les  accidents  persistèrent  après  l'opération  ;  le 
malade  fut  pris  de  frisson,  de  fièvre,  de  délire,  et  il  succomba  dans  la 
nuit.  (L'autopsie  n'a  pu  être  faite). 

Obs.  CCLXYll.  —  Hernie  inguinale  congénitale.  Accidents  brusques 
d'étranglement.  Tentatives  infructueuses  de  taxis.  Kélotomie  avec  ou- 
verture du  sac  au  bout  de  quinze  heures.  Sac  contenant  du  liquide  m 
(jrande  quantité.  Hernie  exclusivement    intestinale.   Anse  d'intestin 
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contournée  sur  elle-même,  œdématiée  et  ecchymosée.  E tranglement  par 
l'anneau.  Réduction.  —  M.  X...,  marchand  de  nouveautés,  ayant  une 
hernie  inguinale  congénitale  du  côté  droit,  porte  depuis  l'enfance  un 
bandage  qu'il  garde  jour  et  nuit.  Le  23  octobre  au  matin,  à  la  suite 
d'un  eflort  violent,  la  hernie  sort  et  prend  le  volume  d'une 
orange.  Apparition  immédiate  d'accidents  d'éti'anglement  :  douleur 
locale  extrêmement  vive,  vomissements  continuels  ;  agitation,  sub- 
delirium,  locjuacité.  Bains  prolongés.  Onctions  calmantes.  Ten- 
tatives de  taxis  après  anesthésie  par  le  chloroforme.  Réduction 
impossible.  Nous  fiâmes  appelé  quinze  heures  après  le  début  de 
l'accident;  nous  constatâmes,  outre  les  symptômes  déjà  indiqués, 
que  l'intestin  était  descendu  dans  le  scrotum  ;  que  le  testicule  était  en 
haut  et  en  dehors  de  la  hernie  de  l'anneau  ;  que  la  tumeur  était  com- 
plètement mate,  et  par  conséquent  remplie  de  liquide.  Nous  fîmes  après 
chloroformisation  une  nouvelle  tentative  de  taxis  en  nous  conformant 
aux  principes  que  nous  avons  précédemment  exposés  (voir  l""»  partie, 
12°  leçon),  elle  fut  infructueuse.  Nous  fîmes  alors  au-dessous  de  l'an- 
neau une  incision  à  convexité  inférieure  de  manière  à  avoir  un  petit 
lambeau;  les  couches  darloïques  divisées,  nous  ouvrîmes  le  sac  sur 
toute  l'étendue  de  son  diamètre  transversal.  Nous  trouvâmes  alors  une 
anse  d'intestin  assez  volumineuse  de  coloration  rouge  brunâtre  (cou- 
leur de  l'aubergine),  d'une  longueur  de  10  centimètres  et  tordue 
au  niveau  de  l'anneau.  Le  sac  contenait  plusieurs  cuillerées  de 
liquide  séro-sanguinolent  que  nous  dûmes  enlever  avant  de  ré- 
duire. Les  tuniques  intestinales  étaient  œdématiées  et  épaissies; 
mais  elles  présentaient  encore  une  tonicité  suffisante.  —  L'anneau  fut 
dilaté  avec  l'index  et  malgré  cela  la  réduction  fut  laborieuse.  Nous  fî- 
mes rentrer  graduellement  les  parties  de  Tinteslin  voisines  de  l'anneau, 
puis  nous  exerçâmes  sur  le  reste  de  l'anse  une  compression  modérée 
de  manière  à  faire  rentrer  dans  l'abdomen  le  liquide  qu'elle  contenait; 
au  bout  de  quelques  secondes,  elle  fut  vidée  complètement  et  la  réduc- 
tion devint  possible.  Dans  ce  cas  l'obstacle  le  plus  considérable  était 
constitué  par  le  bord  interne  de  l'anneau  inguinal.  Réunion  immédiate 
de  la  plaie.  Nous  eûmes  soin  de  favoriser  l'adossement  des  séreuses 
pariétales.  Suture  métallique  à  anses  séparées  en  passant  les  premiers 
fils  au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  Le  centre  de  l'anse  traverse  les 
deux  feuillets  opposés  et  les  extrémités  libres  de  chaque  anse  sortaient 
en  avant  et  en  arrière  du  sac  à  une  certaine  distance  de  la  plaie,  de 
façon  que,  l'anse  fermée  par  la  torsion  des  extrémités  libres,  les 
surfaces  opposées  du  sac  fussent  adossées  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue. 

Linge  fenêtré;  charpie  imbibée  d'alcool  pur,  de  ouate  et  de  bandes 
roulées  en  spica.  Disparition  des  accidents  précédents  aussitôt  après 
l'opération.  On  lève  le  premier  appareil  quatre  jours  après;  la  réunion 
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était  complète  ;  la  guérison  se  fit  d'une  manière  régulière;  elle  fut 
parfaite  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CCLXVIII.  Hernie  crurale  droite  étranglée.  Plusieurs  tentatives 
infructw'uses  de  taxis.  Ponction  du  sac.  Chloroformisation.  Nouveau 
taxis.  Réduction.  Guérison.  —  Delahaye  (Marie),  quaranle-lrois  ans, 
cuisinière,  entre  le21  novembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  70. 

A,  depuis  trois  ans,  une  hernie  crurale  du  côté  droit.  N'a  jamais 
porté  de  bandage.  Ce  matin,  apparition  brusque  et  spontanée  d'acci- 
dents d'étranglement  :  coliques  violentes,  vomissements,  absence  de 
selles. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  hernie  a  le  volume  d'une  pomme,  elle 
est  sonore  à  la  percussion,  et  ne  peut  être  réduite  (elle  avait  été  réduc- 
tible jusqu'alors).  Une  tentative  de  taxis,  la  malade  placée  la  tête  en 
bas,  ayant  échoué,  nous  ponctionnons  le  sac  (155  gr.  d'un  liquide 
rougeâtre).  Aneslhésie  par  le  chloroforme  et  taxis.  Disparition  presque 
immédiate  des  accidents.  Sort  le  28  novembre. 

Obs.  CGLXIX.  —  Hernie  crurale  gauche.  —  Taxis  {la  tête  en  bas).  — 
Réduction.  —  (l'e  partie.  Obs.  CXXXIII,  p.  249.) 

Obs.  CCLXX. — Hernie  crurale  droite.  Accidents  légers  d'étrangle- 
ment. Réduction  par  le  taxis  cinq  jours  après  le  début  des  accidents.  — 
Basnier  (Désiré),  cinquante-sept  ans,  journalier,  entre  le  29  novembre 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  25. 

Depuis  vingt  ans,  hernie  crurale  droite  maintenue  par  un  mauvais 
bandage.  Il  y  a  cinq  jours,  un  quart  d'heure  après  dîner,  la  hernie  s'é- 
trangle brusquement.  Taxis  tenté  inutilement  par  son  médecin.  Dès  le 
lendemain,  vomissements  alimentaires  qui  se  sont  répétés  chaque  jour. 

A  son  entrée,  douleurs  atroces  ;  vomissements  fécaloïdes.  Hernie  du 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Réduction  par  un  taxis  de  courte  durée.  Im- 
médiatement les  vomissements,  les  douleurs  et  le  hoquet,  qui  duraient 
depuis  vingt-quatre  heures,  cessent.  Une  demi-heure  après,  selle 
abondante  précédée  de  légères  coliques  et  suivie  d'une  dizaine  d'au- 
tres dans  la  nuit.  Bouillon.  Le  lendemain,  nous  trouvons  dans  le  pli 
de  l'aine  une  tumeur  molle,  hémisphérique,  du  volume  d'un  marron, 
pédiculée.  Au  toucher  elle  est  superficielle  et  située  au-dessous  de 
l'arcade  crurale.  La  réduction  est  assez  difticile;  elle  donne  lieu  à  un 
bruit  de  gargouillement,  et,  dès  que  la  pression  du  doigt  cesse,  l'intes- 
tin ne  tarde  pas  à  ressortir.  L'anneau  inguinal  est  dilatable  et  se 
laisse  aisément  pénétrer  par  l'extrémité  du  doigt.  Le  2°  jour,  huile 
de  ricin  45  grammes,  3  selles  abondantes.  Sort  guéri  le  4°  jour  avec 
un  bon  bandage. 

Obs.  CGLXXI.  — /Ternze  ombilicale  étranglée  chez  une  femme  enceinte 
de  quatre  mois.  —  Kélolomie.  —  Avortement.  —  Péritonite.  —  Mort. 
(Voir  1"  partie.  Obs.  CXXXVIII,  p.  272-73-74). 
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2°  —  Rectum  et  anus. 

Dans  deux  des  sténoses  rectales  rapportées  ci-dessous,  l'o- 
rigine était  manifeste.  L'une  était  cicatricielle,  l'autre  syphi- 
litique. Le  malade  de  l'observation  CCLXXIU  ayant  eu  des  tu- 
meurs hémorrhoïdaires  volumineuses,  l'une  d'elles  avait  été 
détruite  par  ligature.  Depuis  ce  moment,  la  constipation 
était  opiniâtre,  la  défécation  douloureuse,  de  nombreuses 
fistules  s'ouvraient  au  pourtour  de  l'anus.  Le  rétrécisse- 
ment siégeait'  à  une  hauteur  de  4  centimètres.  Nous  dé- 
bridâmes jusqu'à  son  voisinage  toutes  les  fistules  avec 
le  bistouri.  (Nous  savons  par  expérience  que  c'est  dans  les 
cas  semblables  l'instrument  le  plus  sûr  et  le  plus  commode; 
les  trajets  multiples  et  sinueux  sont  perdus  facilement  avec 
le  cautère  actuel  ou  le  couteau  galvano-caustique.)  Arrivé  au 
rétrécissement,  nous  fîmes  la  dilatation  progressive  avec  l'é- 
ponge préparée. 

La  malade  de  l'observation  CGLXXIV  était,  au  moment  où 
nous  la  reçûmes,  dans  un  état  de  cachexie  avancée.  Huit  ans 
auparavant,  elle  avait  eu  la  syphihs  et  s'était  traitée  d'une 
façon  peu  énergique.  Depuis  longtemps  elle  avait  une  consti- 
pation opiniâtre,  suivie  de  débâcles  qui  lui  procuraient  une 
accalmie  plus  ou  moins  longue.  Dans  les  circonstances  or- 
dinaires, la  défécation  était  si  pénible  que  cette  malade,  pour 
prévenir  les  selles,  se  soumit  à  un  régime  essentiellement 
débihtant  :  elle  ne  mangea  que  peu  et  rarement,  tout  en  con- 
tinuant ses  travaux. 

De  plus,  les  orifices  fîstuleux  étaient  tellement  doulou- 
reux que  nous  dûmes  la  chloroformer  pour  rechercher  leur 
profondeur  et  leur  direction.  Ne  pouvant  songer  à  faire 
dans  une  même  séance  le  débridement  et  la  rectotomie,  nous 
nous  contentâmes  d'inciser  les  fistules  et  de  dilater  le  rétré- 
cissement avec  l'instrument  de  Demarquay.  Le  soulagement 
fut  tel  que  la  malade  quitta  le  service  aussitôt  après  la  cica- 
trisation et  ne  put  se  résoudre  à  supporter  un  nouveau  débri- 
dement. 

La  cause  était  moins  visible  dans  l'observation  CGLXXV,  re- 
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lative  à  une  malade  de  la  ville.;  nous  ne  serions  point  éloigné 
de  croire  qu'il  y  eût  eu  antérieurement  quelques  ulcérations 
tuberculeuses.  Bien  que  le  poumon  fût  resté  longtemps 
indemne,  cette  malade  avait  présenté  une  série  de  [)liéno- 
mènes  qu'il  est  facile  de  rattacher  k  une  phtliisie  irrégulière  : 
dyspepsie  persistante,  amaigrissement,  ulcérations  et  végéta- 
tions de  nature  suspecte  à  l'anus;  nous  fîmes,  comme  dans  les 
autres  cas,  le  débridement  et  la  dilatation  pro;>ressive  ;  mais 
les  poumons  se  prirent  et,  bien  que  la  malade  fût  complète- 
ment guérie  de  son  opération,  la  diathèse  progressa  et,  lorsque 
nous  la  vîmes  pour  la  dernière  fois,  son  état  était  presque 
désespéré. 

Parmi  les  autres  opérations,  nous  n'avons  à  mentionner 
que  la  ligature  d'un  polype  pédiculé  chez  une  femme  de 
quatre-vingt-treize  ans.  Ces  affections  sont  extrêmement  rares 
dans  la  vieillesse.  Dans  le  cas  actuel,  la  malade  succomba  à  la 
septicémie  (obs.  CGLXXVI). 

Les  autres  observations  relatives,  soit  à  des  hémorrhoïdes, 
soit  à  des  fistules,  n'ont  présenté  rien  de  particulier. 

*  Obs.  CCLXXII.  —  Bétrécisstment  f  breux  du  rectum.  —  Dilation  for- 
cée. —  Guérison.  —  M.  X...,  vu  pour  la  première  fois  le  27  mars  1876. 

Se  plaint  d'une  constipation  opiniâtre  tenant  à  un  rétrécissement 
annulaire  fibreux  du  rectum,  déjà  constaté  par  le  D'' Mora  et  permet- 
tant à  peine  l'introduction  du  petit  doigt. 

30  mars. — Dilatation  forcée  faite  en  présence  et  avec  l'aide  de  MM.  les 
docteurs  Mora  et  Brochin.  Nous  emploj'ons  trois  dilatateurs  :  1°  celui 
de  M.  Demarquay,  bon  pour  préparer  la  voie,  mais  insuffisant;  2°  ce- 
lui de  Nélaton  ;  3°  celui  de  Mathieu.  La  dilatation  se  fait  ainsi  sur 
quatre  points  opposés  et  d'une  façon  suffisamment  énergique  pour 
faire  disparaître  complètement  le  rétrétrécissement  sans  produire  de 
déchirures  trop  étendues.  Introduction  de  grosses  mèches  de  charpie 
portant  de  longs  tubes  à  drainage.  Guérison  rapide  et  sans  accidents. 

Obs.  CCLXXIII.  —  li.  cicalriciel.  Nombreuses  fistules.  Débridement  par  le 
galvano-cautère,  Dilalation progressive.  Guérison.  — Roch  (Jeanne),  qua- 
rante-huit ans,  femme  de  ménage,  entre  le  13  décembre  1875,  salle 
Sainte-Marthe,  52.  Réglée  à  treize  ans,  ménopause  à  quarante-trois  ans. 
Nullipare.  Constipation  habituelle.  Bonne  santé  jusqu'à  quarante-cinq 
ans,  époque  à  laquelle  elle  a  eu  des  hémorrhoïdes  détruites  par  la  liga- 
ture. A  partir  de  ce  moment,  la  constipation  devient  opiniâtre.  Purga- 
tifs répétés  ;  deux  mois  après  la  cessation  du  traitement,  le  ténesme 
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reparaît.  A  la  fin  de  septembre  1874,  formation  et  ouverture  spon- 
tanée de  plusieurs  abcès.  Douleurs,  perte  de  sommeil  et  d'appétit. 

16  décembre.  —  Sur  la  fesse  droite  cinq  orifices  fistuleux  en  arrosoir. 
Trois  occupent  la  partie  interne  à  deux  travers  de  doigt  de  la  marge 
de  l'anus,  un  autre  répond  au  périnée,  un  dernier  est  rapproché  du 
coccyx.  Ces  orifices  sont  rougeâtres,  enflammés,  calleux. 

En  recherchant  au  moyen  d'une  sonde  cannelée  la  direction  et  l'é- 
tendue des  fistules,  nous  reconnaissons  que  le  groupe  fessier  du  côté 
droit  se  dirige  en  haut  et  communi(jue  avec  la  fistule  située  au  niveau 
du  coccyx;  que  toutes  sont  larges  et  ont  une  longueur  moyenne  de  A 
centimètres.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  les  trajets,  on  fait  sortir  du 
pus  en  assez  grande  quantité.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater 
à  A  centimètres  de  l'anus  un  rétrécissement  annulaire,  haut  de  2  centi- 
mètres, très-étroit,  et  au-dessus  de  lui  de  nombreuses  ulcérations. 
Nous  nous  proposons  tout  d'abord  d'inciser  les  fistules  jusqu'au  rétré- 
cissement et  de  traiter  ensuite  ce  dernier  par  la  dilatation  progressive 
pour  ne  pas  trop  aggraver  le  traumatisme. 

Débridement  avec  le  galvano-cautère.  Voyant  que  les  fistules  se 
réunissent  en  arrière  de  la  paroi  postérieure  du  rectum,  nous  inci- 
sons celte  dernière  avec  le  bistouri  jusqu'à  la  hauteur  du  rérécisse- 
menl.  Nous  plaçons  ensuite  une  éponge  préparée  munie  d'un  tube 
de  caoutchouc  fenêtré  pour  faire  la  dilation  progressive.  Les  plaies 
sont  pansées  avec  une  mèche  de  charpie  imbibée  d'alcool  et  recouverte 
d'une  couche  de  charpie  sèche,  le  tout  maintenu  par  un  bandage. 
Bonne  nuit;  pas  de  lièvre;  renouvellement  du  pansement.  Bouillons. 

27.  —  La  malade  a  éprouvé  quelques  coliques  et  des  envies  d'aller  à 
la  garde-robe.  Pas  de  fièvre. 

28.  — Nous  remplaçons  l'éponge  préparée  par  une  mèche  de  charpie 
cératée  munie  d'un  tube  de  caoutchouc. 

30.  —  La  malade  est  allée  a  la  selle  et  a  ti  ès-peu  souffert. 

Les  jours  suivants,  cette  femme  repr  end  des  forces,  les  plaies  des  fis- 
tules se  cicatrisent;  les  selles  deviennent  faciles,  la  dilatation  progres- 
sive est  continuée.  La  malade  sort  le  3  février  1876  complètement 
guérie. 

Obs.  CCLXXIV.  —  syphilitique.  Oblitération  presque  complète  de 
l'orifice  anal.  Trajets  fistuleux  multiples.  Condylomes.  État  général 
mauvais.  DéhHdement  des  trajets  fistuleux.  Dilatation  forcée  avec  l'instru- 
ment de  Demnrquay .  Après  la  cicatrisation  excision  de  la  portion  sphinc- 
térienne durétrécissement.  Amélioration.  —  Courtois  (Alexandrine),  vingt- 
six  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  37. 
Maigre,  pâle,  anémique.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  douze 
ans.  Depuis  quatre  mois,  aménorrhée.  Mariée  à  quinze  ans.  Accouche- 
ment dix  mois  plus  tard  :  2°  enfant  au  bout  de  trois  ans.  Accouche- 
ments naturels.  Elle  nourrissait  son  dernier  enfant  alors  âgé  de  onze 
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mois,  quand  son  mari  lui  transmit  la  syphilis.  Plaques  muqueuses 
dans  la  bouche,  autour  de  l'anus;  syphilide  ulcéreuse  dont  on  retrouve 
sur  les  jambes  et  les  bras  les  cicatrices  caractéristiques.  Traitement 
raercuriel.  Un  an  après,  elle  eut  des  homorrhoïdes  et  les  garde-robes 
devinrent  difficiles.  Elle  rendait  du  sang  avec  les  selles.  Les  lavements, 
les  purgations  lui  procuraient  un  peu  de  soulagement.  Pendant  deux  ans 
les  choses  restèrent  ainsi  ;  mais,  en  avril  1873,  elle  éprouva  une  diffi- 
culté beaucoup  plus  grande  pour  aller  à  la  garde-robe;  la  défécation 
devint  excessivement  douloureuse,  elle  fut  sujette  à  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  à  des  coliques  extrêmement  violentes.  Elle 
s'est  astreinte  à  manger  très-peu  afin  d'avoir  le  moins  possible  besoin 
d'aller  à  la  selle.  Ce  régime  a  produit  un  état  d'affaiblissement  tel 
que  le  travail  lui  est  impossible  aujourd'hui. 

15  juillet.  Plusieurs  condylomes  mamelonnés,  violacés;  hémor- 
rhoïdes  et  quatre  fistules  distantes  de  1  centimètre  de  l'orifice  anal, 
il  est  impossible  d'introduire  l'extrémité  du  petit  doigt.  Ces  tentatives 
sont  tellement  douloureuses  que  nous  préférons  l'endormir  pour  pous- 
ser plus  loin  l'exploration.  Pendant  le  sommeil  nous  constatons  que  toute 
la  portion  sphinctériennede  l'anusest  retrécieet  tapissée  par  des  bour- 
geons charnus.  Le  petit  doigt  introduit  avec  effort  remonte  au-dessus  du 
sphincter  et  trouve  une  oblitération  à  peu  près  complète.  Il  est  im- 
possible de  distinguer  la  lumière  du  rectum  des  orifices  fisluleux  qui 
viennent  s'ouvrir  à  ce  niveau.  On  ne  peut  pénétrer  dans  le  rectum 
qu'avec  de  fines  sondes  en  caoutchouc. 

Nous  pratiquerons  l'opération  en  deux  fois,  pour  ne  pas  produire 
dans  cette  région  un  traumatisme  que  ne  pourraient  supporter  les 
forces  épuisées  de  la  malade.  Une  première  fois,  nous  incisons  les  fis- 
tules et  nous  dilatons  doucement  avec  l'instrument  de  Demarquay 
toute  la  portion  sphinctérienne  de  l'anus.  Dix  à  douze  minutes  suffi- 
sent pour  cette  opération.  Nous  laissons  ces  surfaces  se  cicatriser  et, 
dans  une  seconde  opération,  nous  inciserons  la  portion  rectale. 

A  la  suite  de  l'opération,  la  guérison  eut  lieu  avec  une  extrême  ra- 
pidité à  l'aide  des  pansements  ordinaires  et  sans  que  nous  ayons  eu 
d'accidents.  Un  mois  après  nous  proposons  à  la  malade  d'inciser  le 
reste  du  rétrécissement,  mais  comme  elle  est  pusillanime  et  très-sa- 
tisfaite du  soulagement  qu'elle  a  obtenu,  elle  refuse  et  sort  le  2  sep- 
tembre. 

Obs.  CCLXXV.  —  R.  cicatriciel.  Fistule  complète.  Condylomes  et 
ulcérations  du  voisinage.  Débridement  de  la  fistule  et  du  7^étrécissement . 
Ablation  des  condylomes.  Guérison  de  la  plaie.  —  Madame  X...,  trente- 
cinq  ans,  vue  pour  la  première  fois  au  mois  d'août  1876. 

Cette  personne  paraît  assez  robuste  et  n'a  jamais  présenté  aucun 
phénomène  suspect  du  côté  des  poumons,  mais  un  de  ses  enfants  est 
atteint  d'une  affection  articulaire  de  nature  diafhésique  ;  un  autre  est 
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phthisique.  Dyspepsie  et    amaigrissement   depuis  quelques  mois. 

Rétrécissement  fibreux  siégeant  très-près  de  l'anus  et  réduisant  le 
rectum  à  la  moitié  de  son  calibre.  Fistule  complète  comprise  dans 
la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueiix,  bourgeons  charnus  en  voie  de 
transformation  fibreuse.  Hémorrhoïdes.  Condylomes  au  voisinage  de 
l'anus.  La  fistule  a  plusieurs  orifices  cutanés,  l'orifice  interne  siège  au- 
dessous  du  rétrécissement  et  s'ouvre  au  milieu  d'une  vaste  ulcération 
tapissée  de  bourgeons  charnus  violacés. 

27  août.  —  Débridemenl  des  fistules  avec  le  bistouri,  section  des 
condj'Iomes  avec  les  ciseaux.  Destruction  des  hémorrhoïdes  avec  l'écra- 
seur.  Les  tissus  sont  mous  et  extrêmement  friables  de  même  que  les 
fongosités  qui  tapissent  les  trajets  fistuleux. 

Végétations  anales.  Quelques-unes  de  ces  productions  sont  formées 
d'un  tissu  fibroïde  parsemé  de  points  jaunâtres, 

Débridement  du  rétrécissement  et  dilatation  forcée.  Cette  opération 
n'est  accompagnée  que  d'une  perle  de  sang  insignifiante.  Guérison 
rapide  de  la  plaie.  La  tuberculose  pulmonaire  s'accuse  et  marche  rapi- 
dement. 

*  Obs,  CCLXXV.  — Polype  du  rectum.  Ligature.  Septicémie.  Mort.  — 
Madame  X..,,  quatre-vingt-onze  ans,  vue  au  mois  de  mai  1876  a  depuis 
deux  ans  environ  une  tumeur  rectale  donnant  lieu  à  de  fréquentes  hé- 
morrhagies;  le  pédicule 'arge,  comme  le  petit  doigt,  remonte  jusqu'à  la 
hauteur  d'une  phalange.  Ligature  lente  du  pédicule.  Septicémie.  Mort 
au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  GGLXXVn.  —  Cancer  du  rectum  et  du  petitlbassin  [inopérable).  — 
Brager  (Jean),  soixante-neuf  ans,  ferblantier,  entre  le  19  mai  1873,  salle 
baint-Augustin,  59,  Depuis  trois  mois  coliques  et  constipation.  Amai- 
grissement. Teinte  jaune-paille, 

19  mai.  —  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pression.  Par  le 
loucher  rectal  on  constate  un  rétrécissement  annulaire  siégeant  àS  cen- 
timètres au-dessus  de  l'anus,  formé  par  des  productions  dures, 
noueuses  et  semblant  naître  profondément  dans  l'épaisseur  des  tuni- 
ques. Au  palper  abdominal  tumeurs  semblables,  plus  grosses  et  situées 
surtout  du  côté  droit.  Ganglions  de  la  région  inguinale  droite  volu- 
mineux et  indurés.  lodure  de  potassium,  toniques,  laxatifs  et  calmants. 
Le  malade  sort  le  2  juillet.  Même  état, 

Obs.  CGLXXVIII.  —  Hémorrhoïdes  externes  procidentes.  Excision 
partielle  avec  le  couteau  galvano-caustique.  Débridement  du  sphincter 
externe,  Guérison.  —  Hulin  (François),  soixante-six  ans,  employé,  entre 
le  19  juin  1875  salle  Saint-Augustin,  54.  Hémorrhoïdes  visibles  depuis 
vingt  ans  ;  actuellement,  les  tumeurs  sont  procidentes  et  forment  un 
bourrelet  ulcéré  par  places,  de  coloration  livide  et  fortement  turges- 
cent. Anémie  marquée. 

10  juillet,  — Aneslhésie  par  le  chloroforme;  on  enlève  avec  le  couteau 
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galvano-causlique  la  partie  ulcérée  et  saignante  du  bourrelet,  on  dé- 
bride en  avant  et  en  arrière  sans  toucher  au  sphincter.  Compression 
légère  avec  des  éponges  pendant  douze  heures.  Tube  de  caoutchouc 
dans  l'anus.  Guérison  le  31. 

Obs.  CCLXXIX.  —  Hcmoi'rhoïdes  externes.  Fissures  anales.  Dila- 
tation forcée.  Guérison.  —  Bourgeade  (Élise),  quarante-cinq  ans, 
garde-malade,  entre  le  22  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  39. 
Réglée  à  dix-sept  ans,  menstruation  régulière.  Nullipare.  Il  y  a  dix  ans, 
ictère  qui  dura  un  mois,  constipation  habituelle.  Depuis  sept  ans 
hémorrhoïdes  ;  depuis  six  mois  douleurs  tellement  vives  pendant  la  dé- 
fécation qu'elle  retarde  ses  selles  le  plus  possible.  Aménorrhée  depuis 
quatre  mois. 

A  son  entrée  :  bourrelet  hémorrhoïdal  complet,  volumineux,  tur- 
gescent, d'un  rouge  brun,  saignant.  Pas  d'hémorrhagies.  En  attirant 
au  dehors  le  bourrelet,  on  voit  à  sa  surface  trois  fissures  à  peine 
visibles,  peu  profondes,  qui  intéressent  uniquement  la  muqueuse  et 
occasionnent  une  contraction  spasmodique  du  sphincter  et  des  dou- 
leurs excessives  au  moment  de  la  défécation.  État  général  satisfai- 
sant. Dilatation  forcée  avec  les  deux  index  introduits  dans  l'anus, 
les  deux  pouces  prenant  un  point  d'appui  sur  les  ischions.  Les  jours 
suivants  purgatifs  répétés.  Résultats  des  plus  satisfaisants.  La  malade 
sort  guérie  le  3  décembre. 

Obs.CCLXXX.  —  Fissure  anale.  — Tellier  (Désiré),  vingt-sept  ans, 
gardien  de  la  paix,  entre  le  1"  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  34. 

Dysenterie  en  1871.  Depuis  lors,  douleurs  extrêmes  pendant  la 
défécation  et  la  marche.  Fissure  anale.  Dilatation  forcée  faite  pour  la 
première  fois  en  1875  (novembre).  Amélioration. 

11  refuse  aujourd'hui  de  se  soumettre  une  seconde  fois  à  cette  opé- 
ration. Cautérisation  des  fissures  au  nitrate  d'argent,  lotions  astrin- 
gentes. 

*  Obs.  CCLXXXI.  —  Hémorrhoïdes.  Fistule  anale  complète.  Débride- 
ment.  Gvérison.  —  M...,  trente-deux  ans,  vu  pour  la  première  fois  en 
janvier  1876. 

Il  y  aonze  mois  à  la  suite  d'nneprostatite  aiguë  consécutive  elle-même 
à  des  blennhoirhagies  répétées,  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus  se 
forma  et  s'ouvrit  en  deux  jours.  État  général  satisfaisant,  rien  dans  les 
poumons. 

Au  moment  où  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  nous  trouvons 
deux  orifices  externes  sur  la  fesse  droite  à  3  cent,  de  l'anus,  un  orifice 
interne  à  1  cent.  Il  est  impossible  de  suivre  complètement  avec  le  stylet 
le  trajet  fistuleux.  Depuis  un  an,  on  a  fait  des  injections  iodées  par  les 
deux  orifices,  de  sorte  qu'ils  sont  aujourd'hui  entourés  d'une  zone 
ayant  la  dureté  du  flbro-cartilage. 

2  février.  —  Débridement  avec  le  bistouri  (opération  avec  l'aide 
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des  D"  Lopez,  Deny  et  Brochin).  On  parvient  à  trouver  le  trajet  qui 
conduit  à  l'orifice  rectal  ;  il  est  tapissé  de  fongosités  saignantes.  Panse- 
ments avec  des  mèches  imbibées  d'eau  alcoolisée.  Léger  eczéma  au- 
tour de  l'anus,  qui  cède  sous  l'influence  d'un  traitement  arsenical, 

*  Obs.  CGLXXXII.  —  F.  complète.  Débridement.  Guérison.  —  Ma- 
dameS...,  trente-six  ans.  État  suspect  des  sommets  des  deux  pou- 
mons. Il  y  a  six  mois  abcès  anal  ayant  donné  lieu  à  un  trajet  fislu- 
leux.  Orifice  à  3  centimètres  de  l'anus  sur  la  fesse  droite  (fistule 
complète).  Débridement  avec  le  bistouri.  Guérison. 

*  Obs.  CCLXXXIII.  —  F.  complète.  Débridement.  Guérison.  —  Ma- 
dame X...  trenle-six  ans,  vue  pour  la  première  fois  au  mois  de  jan- 
vier 1876.  Les  sommets  des  deux  poumons  sont  en  mauvais  état  :  tousse 
habituellement,  a  eu  des  hémoptysies;  expiration  rude  et  prolongée. 
Il  y  a  onze  mois,  abcès  de  la  marge  de  l'anus  dont  le  trajet  est  resté 
flstuleux.  Fistule  complète  dont  les  orifices  externes  sont  sur  la  fesse 
droite  à  5  centimètres  de  l'anus. 

27  janvier.  —  Débridement  avec  le  bistouri  (opération  faite  avec 
l'aide  du  D'' Jourand);  pansements  avec  des  mèches  alcoolisées.  Guérison. 

Obs.  CGLXXXIV.  — F.  Borgne  externe.  Débridement.  Gaéri&on.  —  Pec- 
cate  (Albert),  dix-sept  ans,  ferblantier,  entre  le  lU  septembre  1876.  11  y 
a  onze  mois  un  abcès  du  côté  droit  de  la  marge  de  l'anus  a  été  ouvert 
avec  le  bistouri,  et  a  laissé  une  fistule.  Le  pourtour  de  l'orifice  est 
induré.  Écoulement  de  pus.  L'introduction  du  stylet  révèle  l'exis- 
tence d'un  conduit  de  4  centimètres  et  demi  de  longueur,  se  dirigeant 
obliquement  en  haut  vers  le  rectum.  Le  doigt  introduit  par  l'anus  sent 
l'extrémité  du  stylet  au-dessous  de  la  poroi  rectale  légèrement  amin- 
cie. Douleurs  surtout  pendant  la  marche.  Défécation  facile.  Ni  diarrhée 
ni  constipation.  État  général  satisfaisant. 

\k  septembre.  —  Incision  de  la  fistule  et  delà  portion  sphinclérienne 
du  rectum  avec  le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée.  Pansement  avec 
une  mèche  de  charpie  longue  cératée  et  munie  d'un  tube  de  caout- 
chouc fenêtré.  Cicatrisation  en  vingt  et  un  jours,  sort  le  9  octobre. 

Obs.  CCLXXXV.  — F.  Borgne  extei-ne.  Débridement.  Guérison. —  Per- 
rin  (Émile),  vingt-sept  ans,  artiste  lyrique,  entre  le  28  février  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  12.  Rien  dans  le  poumon.  Il  y  a  six  mois  développe- 
ment du  côté  gauche  de  la  marge  de  l'anus  d'un  abcès  qui  s'est  ouver 
spontanément.  Ouvertures  multiples  en  pomme  d'arrosoir.  La  peau, 
couleur  lie  de  vin,  est  décollée  sur  l'étendue  de  3  ceniimètres.  La 
sonde  pénètre  vers  le  rectum  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centimètres 
et  le  doigt  introduit  par  l'anus  en  sent  l'extrémité  au-dessous  de  la  mu- 
queuse. Douleurs  peu  vives,  suintement  continuel  par  les  ouvertures 
de  l'abcès.  État  général  satisfaisant.  Incision  sur  la  sonde  cannelée  du 
trajet  fistuleux  et  de  la  portion  sphinclérienne  du  rectum  avec  le 
bistouri.  Pansement  avec  une  mèche  de  charpie  longue,  alcoolisée  et 
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munie  d'un  tube  de  caoutchouc,  introduite  au  fond  de  la  plaie.  Sort 
guéri  le  26  mars. 

Obs.  CCLXXXVI.  —  F.  Borgne  externe.  Débridement.  Guérison.  — 
Lecanle  (François),  quarante-sept  ans,  menuisier,  entre  le  14  août 
1876,  salle  Sainle-Marlhe,  20.  Alcoolique.  A  dix-neuf,  vingl-trois  et 
■vingl-six  ans,  abcès  de  la  région  anale  ouverts  par  le  cautère  actuel. 
Il  y  a  sept  mois  nouvel  abcès  qui  s'est  ouvert  spontanément  et  est  resté 
fistuleux. 

A  un  centimètre  en  arrière  et  à  gauche  de  la  marge  de  l'anus, 
un  orifice  étroit,  à  bords  indurés  d'un  rouge  brun,  qui  laisse  suinter 
un  liquide  séreux  peu  abondant.  Un  stylet  pénètre  à  une  profondeur 
de  2  centimètres  dans  la  direction  du  rectum,  et  soulève  la  muqueuse 
sans  la  traverser.  Aucune  gêne  de  la  défécation.  Pas  de  constipation. 
Rien  du  côté  des  poumons,  incision  du  trajet  et  de  la  portion  sphinc- 
térienne  sur  la  sonde  cannelée  avec  le  bistouri.  Pansement  avec  une 
mèche  de  charpie  alcoolisée  et  munie  d'un  tube  élastique. 

19  août.  —  La  plaie  se  cicatrice  rapidement,  le  malade  ne  souffre 
plus.  Sort  le  21  août.  Guérison  le  vingtième  jour. 

Obs.  CCLXXXVII.  — Fistules  anales  multiples.  Débridement.  Guérison. 
—  Prenaux  (Jules),  trente-deux  ans,  charpentier,  entre  le  30  septem- 
bre 1875,  salle  Saint- Augustin,  29.  Alcoolique  ;  aeu  deuxblennorrhagies, 
à  vingt-cinq  et  à  vingt-sept  ans.  Depuis  trois  mois,  deux  trajets  fistu- 
leux consécutifs  à  l'ouverture  spontanée  d'abcès  de  la  marge  de 
l'anus  qui  n'ont  cessé  de  donner  du  pus.  Sur  la  région  périnéale  gau- 
che, à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus,  existe  l'orifice  d'une  fistule 
long  de  8  centimètres,  s'étendant  vers  la  tubérosité  de  l'ischion. 
Large  décollement  de  la  peau  au  pourtour  de  cet  orifice.  Pas  de 
communication  avec  le  rectum.  Une  seconde  fistule  dont  l'orifice  ex- 
terne est  plus  rapproché  du  sphincter  anal  s'avance  sur  la  muqueuse 
à  la  hauteur  de  3  centi  mètres,  elle  laisse  passer  des  matières  fécales 
et  du  pus  mélangé  de  sang.  Pas  de  constipation,  douleurs  très-vives 
dues  aux  frottements  des  vêtements.  Élat  général  satisfaisant.  Rien 
du  côté  du  poumon. 

7  octobre.  —  Incision  avec  le  bistouri  des  deux  trajets  fistuleux. 
Pansement  avec  les  mèches  et  le  tube  élastique.  Guérison  en  vingt- 
trois  jours. 

Obs.  CGLXXXVIII.  —  Végétations  papillaires  de  la  marge  de  l'anvs. 
Excision.  Cautérisation.  —  Caron  (Edouard),  seize  ans,  bijoutier,  entre  le 
10  mai  1875,  salle  Saint-Augustin,  52.  Le  pourtour  de  l'anus  présente 
une  double  bordure  de  productions  verruqueuses  de  la  grosseur  d'une 
lentille.  Elles  sont  rosées,  pédiculées,  aplaties  à  leur  sommet,  saignent 
facilement  et  deviennent  le  siège  de  douleurs  surtout  pendant  la 
marche.  Ancienne  trace  d'ulcération.  Pas  d'écoulement  par  l'anus. 
L'état  général  est  satisfaisant.  Début  il  y  a  neuf  mois,  sans  cause 
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connue.  Excision  avec  des  ciseaux.  Guérison  en  douze  jours.  Quel- 
ques-unes situées  profondément  ayant  reparu,  nous  les  cautérisons  à 
l'acide  nitrique.  Sort  le  21  juin. 

Osa.  GCLXXXIX.  —  Furoncle  du  périnée  chez  un  individu  ayant  eu  an- 
térieurement une  cataracte  traumalique.  —  Boissier  (Victor),  trente-neuf 
ans,  serrurier,  entre  le  27  novembre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  5. 
A  cinq  ans  fracture  des  os  du  nez  et  cataractes  traumatiques  de 
l'œil  droit. 

A  l'âge  de  trente-deux  ans  la  cataracte  est  abaissée  par  M.  Herpin 
de  Tours.  Résultat  peu  satisfaisant  ;  la  vision,  au  lieu  d'être  augmentée, 
est  réduite  à  une  faible  sensation  de  lumière.  Iridectomie  faite  deux 
ans  plus  tard  par  Galezowski  et  ablation  simultanée  du  cristallin  ren- 
fermant une  paille  de  fer  enkystée.  Entré  aujourd'hui  à  l'hôpital 
pour  deux  gros  furoncles  placés  sur  la  ligne  médiane  du  périnée. 
Repos,  cataplasmes  émollients,  guérison. 


CHAPITRE  VIII 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  (SEXE  MASCULIN). 

Des  44  observations  contenues  dans  ce  chapitre,  24  sont 
relatives  aux  cordons  spermatiques,  aux  testicules  ou  à  leurs 
enveloppes,  9  à  des  affections  urélhrales. 

Parmi  les  maladies  de  la  verge  et  de  la  vessie  comprises 
dans  les  11  autres,  nous  devons  mentionner  surtout  : 

i°  Celle  de  l'observation  CCXC.  11  s'agissait  d'une  diffor- 
mité congénitale  de  l'extrémité  antérieure  du  pénis  et  de  ses 
enveloppes.  Le  petit  malade  avait  un  phimosis  à  la  suite  duquel 
des  adhérences  s'étaient  formées  entre  le  gland  et  le  prépuce. 
De  plus  il  y  avait  une  atrésie  du  méat  et  un  rétrécissement 
de  l'extrémité  antérieure  de  l'urèthre.  Nous  dûmes  dans  une 
même  séance  remédier  successivement  à  chacune  de  ces 
difformités,  par  conséquent  détruire  les  adhérences  et  dé- 
brider avec  le  bistouri  le  rétrécissement.  L'opération  fut  faite 
sans  accident  et  bientôt  suivie  de  guérison. 

2°  Le  résultat  fut  moins  satisfaisant  chez  le  malade  de  l'obser- 
vation CCXClll.  Nous  tentâmes,  au  moyen  d'une  autoplastie, 
déformer  une  paroi  antérieure  à  une  vessie  estrophiée.  L'état 
général,  peu  satisfaisant  au  moment  de  l'opération,  devint  plus 
mauvais  encore  après  elle  ;  et  bientôt  il  se  développa  une  péri- 
tonite à  laquelle  le  malade  succomba. 

3°  Chez  celui  de  l'observation  CCXCIV  nous  dûmes  égale 
ment  faire  deux  opérations  à  peu  d'intervalle  l'une  de  l'autre. 
Atteint  depuis  plusieurs  années  d'un  rétrécissement  de  l'urè- 
thre, il  s'était  présenté  à  nos  consultations  dans  le  cours  de 
l'année  1875,  et  nous  l'avions  traité  par  la  dilatation  progres- 
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sive.  Depuis  lors  il  avait  cessé  de  venir  et  s'était  sondé  réguliè- 
rement lui-même.  Peut-être  employa-t-il  des  sondes  défec- 
tueuses ou  détériorées  par  un  trop  long  usage.  Ce  qui  est 
certain,  c'est  que  l'une  d'elles  se  rompit  et  que  le  fragment 
postérieur  resta  dans  la  vessie.  Il  ne  vint  à  l'hôpital  qu'un 
mois  après  l'accident;  et  nous  ne  pouvions  songer  h  intro- 
duire un  instrument  qui  nous  permit  de  retirer  le  corps 
étranger,  à  cause  du  rétrécissement.  Nous  nous  occupâmes 
d'abord  de  celui-ci  que  nous  traitâmes  par  la  divulsion  et, 
quatre  jours  plus  tard,  nous  introduisîmes  dans  la  vessie  un 
litliotriteur  d'enfant,  à  l'aide  duquel  le  corps  étranger  fut 
extrait  sans  peine. 

Nous  nous  sommes  trouvé  dans  trois  cas  en  présence  d'infil- 
trations urineuses  (obs.  GCXCVIH,  CGC  et  CCCV).  Le  pre- 
mier malade  était  âgé  de  soixante-dix  ans,  il  avait  une  rétention 
d'urine  due  en  grande  partie  à  une  hypertrophie  prostatique. 
La  vessie  était  en  mauvais  état.  Une  tentative  de  cathétérisme 
faite  en  ville  avec  une  sonde  rigide  fut  l'origine  d'une  fausse 
route.  On  dut  recourir  à  des  ponctions  capillaires.  La  dernière 
fut  suivie  d'infiltration  urineuse,  et  l'urémie  enleva  ce  malade 
au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Le  second  cas  de  mort  à  la  suite  d'infiltration  urineuse  eut 
pour  cause  une  rupture  de  l'urèthre  par  un  traumatisme 
violent;  enfin,  chez  un  troisième  malade,  l'infiltration  survint 
encore  à  la  suite  d'une  ponction  capillaire,  mais  cette  fois  le 
traitement  fut  suivi  de  succès. 

Dans  les  deux  observations  de  varicocèle,  nous  avons  em- 
ployé notre  procédé  habituel.  Chez  ces  malades,  en  effet,  le  vo- 
lume des  veines  dilatées,  la  gêne  et  la  douleur  qu'elles  produi- 
saient, exigeaient  une  opération  radicale.  L'un  d'eux  même 
était  forcé  de  rester  au  lit  depuis  un  mois,  et,  chaque  fois 
qu'il  tentait  de  reprendre  son  travail,  les  accidents  l'obli- 
geaient à  garder  de  nouveau  le  repos.  Les  procédés  chirurgi- 
caux proposés  jusqu'ici  pour  la  guérison  de  ces  tumeurs 
sont  extrêmement  nombreux.  Gagnèbe,  Jobert  de  Lamballe, 
Folhn,  Ricord,etc.,  faisaient  la  hgature  sous-cutanée;  Vidal, 
l'enroulement;  Bonnet,  la  cautérisation  ;  Maisonneuve,  donnait 
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la  préférence  aux  injections  intra-veineuses  de  perchlorure  de 
fer;  enfin  Breschet  avait  proposé  la  compression  des  veines 
avec  la  pince  à  ligature. 

C'est  à  une  méthode  analogue  que  nous  avons  recours. 
Voici  comment  nous  procédons  :  un  aide  tend  en  dedans  les 
téguments  du  scrotum,  puis  avec  l'index  et  le  pouce  nous 
déterminons  la  situation  du  cordon,  que  nous  refoulons  en 
arrière.  Deux  épingles,  placées  à  quelques  centimètres  l'une 
de  l'autre,  traversent  le  scrotum,  passent  en  avant  du  cordon 
et  l'isolent  des  veines  variqueuses.  Deux  incisions  pratiquées 
au  niveau  de  ces  épingles  mettent  à  nu  les  veines  :  on  les  saisit 
avec  des  pinces  hémostatiques  qu'on  laisse  en  place  pendant 
trois  jours.  Ce  procédé  est  plus  sûr  que  celui  de  Breschet,  qui 
prenait  la  peau  du  scrotum  en  même  temps  que  les  veines,  et 
attendait  l'élimination  des  tissus  comprimés;  il  est  d'une  exé- 
cution plus  facile  que  la  compression  au  moyen  d'un  fil  telle  que 
la  faisait  Velpeau.  En  outre,  par  suite  de  sa  construction  et  de 
son  mode  de  fermeture,  notre  pince  est  placée  plus  aisément, 
se  maintient  mieux  que  celle  qu'employait  Breschet.  Les  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus  jusqu'ici  m'autorisent  à  considérer  le 
pincement  comme  aussi  avantageux  pour  le  traitement  du 
varicocèle  que  toutes  les  autres  méthodes  dont  on  a  recom- 
mandé l'emploi. 

Nous  avons  dû  faire  en  outre  quatorze  fois  des  opérations 
dont  quelques-unes  étaient  graves;  nous  mentionnerons  entre 
autres  six  castrations,  dont  deux  pour  des  tuberculisations  du 
testicule,  une  pour  un  sarcome,  une  autre  pour  un  enchon- 
drome,  une  pour  un  fongus  bénin  et  une  pour  une  hémato- 
cèle  enkystée  de  date  ancienne  et  accompagnée  d'atrophie  du 
testicule.  Dans  tous  ces  cas,  la  pince  nous  a  rendu  pour  l'hé- 
mostasie  les  plus  grands  services. 

r  Verge  et  ses  enveloppes. 

Obs.  CCXC.  —  Phimosis  congénital.  —  Adhcrences  du  prépuce  et 
du  gland.  —  Atrésie  del'extrénnté  ankhHeiire  de  Curèthre.  —  Destruction 
des  ad/uh'ences.  —  Guérison.  —  Débridement  du  rétrécissement.  —  Coutu- 
rier (Louis),  cinq  ans,  en  Ire  le  22  avril  1876. 
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Phimosis  congénital,  soudure  du  prépuce  au  gland  dans  ses  2/3  pos- 
térieurs. Petits  noyaux  durs  entre  le  prépuce  et  le  gland. 

Pour  détruire  les  adhérences,  nous  exerçons  des  tractions  énergiques 
et  nous  trouvons  à  la  surface  du  gland  plusieurs  ulcérations  saignan- 
tes. L'orifice  du  méat  est  à  peine  visible,  mais  il  présente,  au  niveau 
de  son  angle  inférieur,  un  petit  pertuis  qui  permet  l'introduction 
d'un  stylet.  L'urèthre  présente  également  une  atrésie  congénitale  sur 
une  étendue  de  l"  1/2.  Division  avec  le  bistouri.  Ilémostasie  par  pres- 
sion de  la  verge  entre  les  doigts.  Dilatation  progressive  les  jours  sui- 
vants. Giiérison  complète  au  bout  de  dix-sept  jours. 

Obs.  CGXCI.  —  Paraphimosis  accidentel  et  irréductible.  —  Débride- 
ment.  —  Guérison.  —  Génois  (Achille),  quarante-trois  ans,  plombier, 
entre  le  20  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  8. 

Aurait  glissé  involontairement  le  long  d'une  corde  à  nœuds  sur  un 
espace  de  3  mètres.  Cette  corde  se  serait  enroulée  autour  des  cuisses 
et  aurait  comprimé  violemment  l'extrémité  de  la  verge  ;  douleur  très- 
vive;  petite  plaie  au-dessous  du  gland,  près  du  frein.  Impossible  de 
ramener  le  prépuce  sur  le  gland.  Lotions  et  bains  locaux  à  l'eau  de 
guimauve.  (Ce  mécanisme  décrit  par  le  malade  ne  doit  être  accepté  que 
sous  bénéfice  d'inventaire.) 

A  son  entrée  :  prépuce  violacé  et  tuméfié.  Déchirure  du  frein.  Dou- 
leur extrêmement  vive  et  réduction  impossible.  Pas  d'ecchymoses  sur 
les  cuisses. 

Incision  médiane  du  prépuce  sur  la  face  dorsale  de  la  verge.  Gué- 
rison au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CGXCII.  —  Épispadias.  —  Blennorrha/ie.  —  Hotte  (Charles), 
vingt-trois  ans,  serrurier,  entre  le  28  juillet  i87o,  salle  Saint-Augustin, 
62,  pour  une  blennorrhagie  contractée  il  y  a  un  mois.  Il  est  affecté  d'é- 
pispadias  congénital.  La  verge,  de  dimension  normale,  est  divisée  sur 
toute  l'étendue  de  la  face  dorsale  du  gland;  les  corps  caverneux  sont 
eux-mêmes  écartés  à  leur  extrémité  antérieure.  Le  malade  n'accuse 
d'ailleurs  aucune  gêne  de  ce  vice  de  conformation.  C'est  la  première 
blennorrhagie  qu'il  contracte.  Blennorrhagie  guérie  le  9  août. 

2°  Vessie  et  prostate. 

Obs.  CCXGIII.  —  Exstrophie  de  la  vessie.  —  Autoplastie.  —  Péritonite 
généralisée.  —  Bayeux  (Henri),  trois  ans,  entre  le  18  octobre  1876  salle 
Sainte-Marthe,  8. 

Région  épigastrique  très-développée.  Ombilic  et  hypogastre  à  peine 
appréciables.  Vestige  de  la  cicatrice  ombilicale  près  du  bord  supérieur 
de  la  vessie  exstrophiée.  Celle-ci  forme  à  l'hypogaslre  une  tumeur 
rougeâtre,  limitée  en  dehors  par  les  téguments  abdominaux  légère- 
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ment  enflammés,  en  bas  par  le  scrotum  et  la  verge,  en  haut  par  la 
cicatrice  ombilicale.  Elle  est  ovalaire,  recouverte  à  sa  surface  d'un 
enduit  visqueux.  Sur  les  parties  latérales,  on  dislingue  l'orifice  des 
uretères  qui  ont  la  forme  de  deux  mamelons.  Les  testicules  restés 
dansl'anneau  forment  au-dessous  de  la  peau  deux  saillies  visibles  situées 
assez  près  des  limites  de  la  muqueuse.  Verge  longue  de  2"  1/2,  corps 
caverneux  écartés  en  haut.  Urèlhre  en  gouttière.  Sensibilité  extrême 
de  la  muqueuse  vésicale. 

21  octobre.  —  Le  petit  malade  est  endormi  par  le  chloroforme 
puis,  dans  un  premier  temps,  nous  avivons  la  peau  à  1/2  centimètre  en 
dehors  du  point  où  elle  se  confond  avec  la  muqueuse,  en  ayant  bien 
soin  de  ne  pas  dépasser  les  limites  du  derme.  Nous  taillons  ensuite, 
sur  le  périnée,  un  lambeau  destiné  à  représenter  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie.  Dans  ce  but  nous  faisons  passer  une  première  incision 
transversale  au-dessous  des  corps  caverneux,  puis,  nous  faisons  en  ar- 
rière du  scrotum  une  seconde  incision  parallèle  à  la  précédente,  et 
pénétrant  assez  profondément  dans  le  dartos. 

Dans  un  second  temps,  nous  détachons  complètement  par  dissection 
le  lambeau  inférieur  compris  entre  les  deux  incisions  parallèles  dont 
nous  avons  parlé.  Celte  dissection  nous  permet,  d'une  part,  de  passer 
la  verge  au-dessous  du  lambeau  ;  d'autre  part,  de  porter  le  lambeau 
lui-même  au-dessus  des  corps  caverneux,  au-devant  de  la  vessie.  Le 
lambeau  est  assez  long,  non-seulement  pour  recouvrir  la  vessie,  mais 
encore  pour  recouvrir  plus  tard  la  face  dorsale  de  la  verge. 

Grâce  à  la  mobilité  des  tissus  sous-jacents,  il  n'a  pas  été  besoin  de 
détacher  sur  les  parties  latérales  d'autres  lambeaux.  L'opération  ter- 
minée, les  lambeaux  sont  réunis  par  sept  points  de  suture  métalli- 
que. Nous  enlevons  les  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux 
saignants  et  nous  recouvrons  la  plaie  de  compresses  imbibées  d'eau 
alcoolisée. 

22.  —  Agitation  pendant  la  nuit.  Actuellement  ne  veut  prendre  que 
de  la  tisane.  T  =  38.  P  =  102. 

23.  —  La  soif  a  diminué  ;  l'enfant  refuse  toute  nourriture;  il  vomit 
les  tisanes  et  le  lait.  T  =  38,  4.  P=  108. 

24.  —  Nuit  mauvaise  ;  traits  tirés,  jambes  fléchies  sur  le  ventre  ;  celui- 
ci  est  tendu,  ballonné,  très-douloureux  à  la  pression;  vomissements 
fréquents.  Frictions  sur  l'abdomen  avec  l'onguent  mercuriel  bella- 
donné.  T  =38,4.  F  =  1C6. 

25.  —  La  péritonite  se  généralise,  la  mort  paraît  imminente,  néan- 
moins les  parents  l'emportent  pour  le  soigner  chez  eux. 

Obs.  CCXCIV.  —  Fragment  de  sonde  dans  la  vessie.  Bétrécissement  de 
rurèthre.  —  Divulsion.  —  Extraction  du  corps  étranger  par  l'urèthre.  — 
Guérison.  —  X...,  cinquante-huit  ans,  entre  le  4  janvier  1876.  Atteint  de 
rétrécissement  uréthral  marqué  surtout  depuis  dix-huit  mois.  En  mars 
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1875,  nous  pratiquons  le  cathctérisme  avec  la  bougie  n°  12,  et  nous 
conseillons  au  malade  de  se  sonder  tous  les  jours.  Cette  pratique  a  été 
exactement  suivie,  toutefois  depuis  quatre  à  cinq  mois  les  cathétérismes 
n'ont  lieu  que  tous  les  cinq  jours.  Il  y  a  un  mois  une  sonde  trop  an- 
cienne ou  de  fabrication  défectueuse  s'est  rompue  et  un  fragment  long 
de  2  cenliinètres  est  resté  dans  la  vessie. 

6  janvier.  —  Divulsion  avec  l'instrument  de  Voillemier  ;  accidents 
fébriles  sérieux,  état  général  inquiétant. 

10.  —  Passage  d'une  sonde  n"  20,  afm  de  déterminer  le  siège  du 
corps  étranger.  Extraction  de  celui-ci  avec  un  litholiiteur  d'enfant. 
Corps  étranger  incrusté  de  sels  calcaires  (phosph.  de  chaux  et  phosph. 
ammoniaco-magnésien)  et  en  partie  pourri;  le  lendemain  le  malade 
rend  de  la  gravelle  urique. 

20  janvier.  — Amélioration  suffisantepour  qu'il  puisse  quitter  l'hôpital. 

Obs.  CCXCV.  —  Hy^jertropliie  de  la  prostate.  —  Cystite  chronique.  — 
Bailly  (Eugène),  soixante-six  ans,  homme  de  peine,  entre  le  30  octobre 

1876,  salle  Sainte-Marthe,  15.  Se  plaint  de  difficultés  pour  uriner  et  de 
douleurs  à  l'hypogastre.  La  maladie  a  débuté  il  y  a  dix-huit  mois  avec 
les  symptômes  actuels,  mais  moins  prononcés;  c'est  surtout  depuis 
trois  mois  qu'elle  s'est  aggravée. 

Actuellement  le  malade  se  plaint  d'envies  fréquenles  d'uriner  et  de 
douleurs  vives  dans  la  vessie,  s'irradiant  vers  le  périnée  et  l'anus;  sen- 
sation de  cuisson  au  moment  de  la  miction,  surtout  à  la  fin.  Pas  d'hé- 
maturies. Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes  et  réveillent  le  malade 
la  nuit;  c'est  un  ténesme  vésical  presque  constant  auquel  se  joint  un 
ténesme  rectal.  L'urine  n'est  expulsée  que  goutte  à  goutte.  Elle  est 
alcaline  et  fétide,  quelquefois  sanguinolente.  Si  on  la  laisse  reposer 
dans  un  vase,  elle  laisse  au  fond  un  dépôt  muco-purulent  assez  abon- 
dant. Le  malade  n'a  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques. 

Pas  de  rétrécissement  ni  de  calculs,  vessie  à  colonne,  prostate  volu- 
mineuse. Tisane  de  chiendent.  Bains.  Térébenthine.  Au  bout  de  quinze 
jours  amélioration. 

Obs.CCXCVL — Cystite  à  répétition  chez  un  alcoolique.  —  Bayot  (Jean- 
Baptiste),  quarante-huit  ans,  homme  de  peine,  entre  le  10  janvier  1876 , 
salle  Sainte -Marthe,  21.  Variole  à  l'âge  de  vingt  ans;  jamais  de  blen- 
norrhagie  ;  pas  de  syphilis.  Alcoolique.  Traité  avec  succès,  il  y  a  deux 
ans,  pour  une  cystite.  Depuis  plusieurs  jours  douleurs  hypogastriques, 
péniennes,  périnéales  et  lombaires.  Il  y  a  deux  jours,  hématurie. 

Actuellement  douleurs  vives  à  l'hypogastre.  La  pression  les  calme, 
mais  exagère  celles  de  la  région  lombaire.  La  miction  est  fréquente, 
douloureuse,  surtout  à  la  fin.  Urines  rares,  épaisses,  lactescentes,  conte- 
nant de  petits  caillots  sanguins.  Pas  de  rétrécissement  de  l'urèthre.  Pas 
de  graviers  ni  de  calcul  vésical.  Cathétérisme  facile.  Apyrexie.  Inappé- 
tence, diminution  des  forces;  sommeil  troublé  par  le  besoin  fréquent 
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d'uriner  qui  l'oblige  à  se  lever  chaque  derai-heiire.  6  capsules  de 
térébenthine  et  une  injection  d'eau  de  goudron  dans  la  vessie  par  jour. 
3  bains  généraux  par  semaines. 

Le  7*^  jour.  —  Les  douleurs  abdominales  ont  disparu,  l'urine  est  plus 
claire,  mais  la  miction  est  encore  douloureuse;  le  15^  jour,  l'amélio- 
ration continue,  bien  que  l'urine  contienne  encore  de  temps  en  temps 
quelques  caillots  noirâtres.  Le  même  traitement  est  continué  jusqu'au 
18  mars.  Tous  les  troubles  ont  disparu,  sauf  un  peu  de  gêne  à  la  fin 
de  la  miction.  Le  malade  retourne  chez  lui. 

Obs.  CCXCVIL  —  Cystite  du  col.  —  Cleb  (François),  trente  ans,  ma- 
réchal, entre  le  8  novembre  1876,  salle  Sainte-Mai the,  23. 

En  1873,  blennorrhagie  rebelle.  Depuis  huit  mois  miction  douloureuse; 
cathétérisnie  en  ville.  Fausse  route  faite  par  le  malade  lui-même,  il  y 
a  un  mois,  écoulement  de  sang.  Actuellement  le  malade  a  de  la  peine 
à  se  tenir  debout.  Douleurs  fréquentes  dans  les  régions  inguinale,  péri- 
néale  et  lombaire.  Douleurs  plus  vives  au  col  vésical  et  à  la  fosse 
naviculaire  pendant  la  miction.  Envies  fréquentes  d'uriner,  parfois 
tellement  j)ressantes  et  douloureuses  que  le  malade  est  obligé  de  s'ac- 
croupir comme  pour  aller  à  la  garde-robe  afin  d'expulser  quelques 
gouttes  d'urine. 

Celle-ci  est  lactescente  et  contient  en  grande  quantité  des  dépôts 
muqueux.  Pas  d'albumine,  jamais  de  sable  ou  de  graviers.  Le  canal  de 
l'urèthre  a  son  calibre  normal,  mais  l'introduction  de  la  sonde  déter- 
mine une  douleur  excessive  au  niveau  du  col.  Jamais  de  rétention  d'u- 
rine ni  d'hématuiié.  Garde-robes  faciles.  Pas  de  fièvre.  État  général 
satisfaisant.  Sous  l'influence  des  grands  bains,  des  boissons  lérében- 
Ihinées  et  de  l'eau  de  goudron  la  guérison  est  obtenue  en  une  quinzaine 
de  jours.  Mais  nous  l'engageons  à  suivre  encore  pendant  quelque  temps 
ce  traitement, 

Obs.  CCXCVIIL  —  Hypertrophie  pi'ostatique.  —  Vessie  à  colonne.  — 
Valvules  du  col.  —  Rétention  d'urine.  —  Fausse  route  pendant  un  cathé- 
térisme.  —  Plusieurs  ponctions  capillaires.  Mort  par  urémie.  —  Challot, 
soixante-dix  ans,  charretier,  entre  le  14  novembre  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  81. 

Depuis  plusieurs  années,  envies  fréquentes  d'uriner  et  dysurie.  Il  y 
a  trois  jours  rétention  compté  te  d'urine. Tentative  de  ca  thé  térisme,  fausse 
roule,  vessie  vidée  deux  fois  de  suite  avec  un  appareil  aspirateur  à  tro- 
cart  capillaire.  Le  jour  de  son  entrée  on  réussit  à  le  sonder  avec  une 
sonde  en  caoutchouc  très-fine,  2  litres  d'urine. 

13.  —  Calhétérisme  par  le  même  procédé.  Le  soir  on  emploie  une 
sonde  métallique  qui  pénètre  dans  la  fausse  route.  Nouvelle  ponclion. 
Infiltration  urineuse  peu  étendue, 

16.  —  AS  heures  du  matin,  le  malade  tombe  subitement  dans  le 
coma  et  succombe  à  9  heures. 
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Autopsie  faite  vingt-sept  heures  après  la  mort.  Vessie  à. colonnes. 
Valvules  du  col.  —  Orifice  de  la  fausse  roule  au-dessous  du  veru-mon- 
tanum.  Hypertrophie  et  induration  de  la  prostate.  Kyste  des  reins.  Rien 
dans  l'encéphale. 

Obs.  CCXCIX.  —  Hypertrophie  prostatique.  Rétention  d'urine.  — 
Ponction  capillaire.  —  Cuthélérisnte  possible  dans  la  suite.  ■ —  Doret 
(François),  tourneur,  soixante-seize  ans,  entre  le  12  janvier  1876,  salle 
Saint-Augustin,  72.  Il  y  a  vingt  ans,  rétention  d'urine,  dilatation  pro- 
gressive (Voillemier).  Depuis  cette  époque  pas  d'accidents.  Avant-hier 
matin,  il  lui  fut  impossible  d'ui  iner.  Un  médecin  réussilà  vider  la  vessie. 
Mais  depuis  cette  époque  l'urine  n'a  pu  être  évacuée  spontanément. 
Actuellement  la  vessie  dilatée  remonte  à  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis.  11  est  facile  de  préciser  ses  limites  par  la  percussion. 
Cathétérisme  impossible  :  les  sondes  de  toute  sorte  s'arrêtent  au  ni- 
veau du  col  de  la  vessie.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  la 
prostate  est  énorme  et  fait  saillie  dans  le  rectum.  Cependant  la  déféca- 
tion n'est  pas  gênée.  Le  malade  accuse  de  violentes  souffrances.  Le 
faciès  exprime  une  anxiété  profonde;  un  bain  de  deux  heures  n'amène 
aucun  changement.  Dans  la  soirée  les  douleurs  étant  intolérables  et 
les  tentatives  de  cathétérisme  ayant  échoué,  on  ponctionne  la  vessie 
au-dessus  du  pubis  avec  le  trocart  capillaire  et  l'aspirateur  :  1300  gram- 
mes d'urine  claire  et  limpide. 

13.  —  La  nuit  a  été  bonne.  Une  sonde  élastique  n»  16  pénètre  sans 
difficulté  dans  la  vessie.  La  miction  n'est  pas  douloureuse,  mais  ne 
peut  se  faire  sans  cathétérisme. 

15.  —  Le  mieux  persiste.  Le  cathétérisme  est  toujours  nécessaire. 

19.  —  Le  malade  sait  se  servir  de  la  sonde  et  demande  à  sortir. 

3°  Urèthre. 

Obs.  CGC.  —  Rupture  de  l' urèthre.  — Plaie  contuse  du  "périnée.  — 
Fracture  de  la  jambe  droite.  —  Infillraiion  d'urine  très-étendue.  Èlort. 
—  Avenel  (Louis),  vingt  ans,  camionneur,  entre  le  20  mars  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  16.  Fort,  vigoureux.  Pas  de  maladies  antérieures.  11  y  a 
deux  jours,  en  rentrant  son  cheval  à  l'écurie,  il  a  été  renversé,  et  une 
pile  de  planches  d'acajou  lui  est  tombée  d'une  grande  hauteur  sur  la 
tête,  le  ventre  et  les  jambes.  Il  venait  d'uriner;  depuis,  malgré  les  be- 
soins qu'il  a  éprouvés,  il  n'a  pu  rendre  que  quelques  gouttes  d'urine 
mélangée  de  sang. 

A  son  entrée,  nous  constatons  une  fracture  oblique  de  la  partie 
moyenne  du  tibia  droit,  une  contusion  au  même  niveau;  pas  d'ec- 
chymose. 

Une  distension  énorme  des  parois  abdominales  au  niveau  de  l'hypo- 
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gaslre,  formant  un  globe  qui  remonte  à  l'ombilic.  Cette  tuméfaclion 
est  dure,  régulière,  sensible,  et  donne  à  la  pression  faite  méthodique- 
ment une  sensation  de  flot;  au  périnée  une  plaie  longue  de  5  centi- 
mètres par  laquelle  passent  des  gaz  venant  du  rectum. 

Voyant  qu'il  ne  peut  uriner  volontairement,  nous  cherchons,  sans  y 
parvenir,  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  métallique.  Employant 
alors  une  sonde  de  caoutchouc,  nous  crûmes  tout  d'abord  pénétrer  fa- 
cilement parce  que  nous  obtenions  à  une  assez  grande  profondeur  un 
jet  d'urine  sanguinolente.  A  chaque  instant  ce  jet  s'arrêtait  et  nous 
pensions  que  des  caillots  obturaient  l'orifice  de  la  sonde.  Mais  la  tumeur 
hypogastrique  ne  diminuait  pas  et  il  était  évident  pour  nous  que  nous 
ne  pénétrions  pas  dans  la  vessie  remplie  d'urine.  Nous  ne  fûmes  pas 
plus  heureux  avec  une  autre  sonde  en  caoutchouc  ;  nous  arrivions  à 
une  courte  distance  de  la  vessie,  mais  en  ce  point  nous  éprouvions  une 
résistance  trop  grande  pour  chercher  à  la  vaincre.  Quelques  mouve- 
ments méthodiques  imprimés  à  la  sonde  donnaient  une  sensation  de 
rugosité,  de  raclement  comparable  au  contact  d'un  corps  étranger, 
ou  de  tissus  déchirés  formant  sans  nul  doute  les  parois  d'une  poche 
accidentelle  qui  servait  de  réservoir  à  l'urine.  Le  doigt  introduit  par  la 
plaie  du  périnée  montra  en  arrière  et  sur  le  côté  gauche  du  rectum 
l'ischion  dénudé,  celte  exploration  nous  révèle  en  même  temps  que  la 
déchirure  de  l'urèthre  communique  avec  celle  du  rectum  et  du  péri- 
née. Au  milieu  d'un  pareil  désordre,  il  ne  nous  restait  plus  qu'à  faire 
malin  et  soir  la  ponction  hypogastrique  de  la  vessie.  Dans  ce  but  nous 
nous  servîmes  de  l'appareil  de  M.  Potain,  et  nous  doimâmes  issue  à  une 
grande  quantité  d'urine.  La  tumeur  hypogastrique  diminua  en  grande 
partie  de  volume.  Aussitôt  après  le  malade  se  trouva  mieux,  il  passa 
une  bonne  journée,  mais  le  soir  il  eut  du  frisson  et  de  la  fièvre.  La 
nuit  fut  très-agitée.  T  =  38,9.  P  =i22. 

Le  lendemain  nous  constatons  que  la  douleur  hypogastrique  a  plutôt 
augmenté  que  diminué,  que  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal  est  in- 
filtré d'urine  et  que  l'abdomen  reste  ballonné,  surtout  au-dessous  de 
l'ombilic;  l'infiltration  étendue  au  scrotum,  nous  incisons  largement 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  à  l'hypogastre  ;  nous  incisons  également  le 
scrotum  pour  empêcher  la  stagnation  de  l'urine  infiltrée.  Nous  répé- 
tons avec  soin  les  ponctions  vésicales  avec  l'appareil  Potain.  Malgré  nos 
efforts,  le  malaise  et  la  fièvre  augmentent.  T  =39,2.  1^  =  130.  Le  délire 
survient,  et  la  mort  arrive  la  nuit  suivante.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  ceci.  —  Rétrécissement  inflammatoire.  —  Hypertrophie  de  la 
prostate.  —  Hémiplégie  intercurrente.  —  Dilatation  progressive  du  rétré- 
cissement. —  Ferré  (Pierre),  soixante  ans,  charretier,  entre  le  9  juillet 
1875,  salle  Saint-Auguslin,  48. 

II  y  a  trente  ans  blennhorrhagie  ;  dysurie  depuis  un  an.  Actuelle- 
ment. Rélr.  siég.  à  12  centimètres  du  méat  et  permettant  le  pass.  de  la 
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sonde  n.  12  (fil.  Charrière).  Hypertrophie  prostatique.  Douleui'  hypo- 
gastrique  ;  1  litre  d'urine  tous  les  jours  pauvre  en  urée  (17  grammes), 
riche  en  phosphates. 

H.  —  Hémiplégie  gauche  sans  ictus  apoplectique.  Plus  tard  con- 
tracture des  muscles  de  la  jambe.  Frictions  stimulantes,  sulfate  de 
quinine,  lavements  laudanisés.  Malgré  l'affection  intercurrente,  dila- 
tation progressive  du  rétrécissement.  Disparition  des  accidents  uré- 
thraux. 

Obs.  CCCH.  —  R.  inflammatoire.  —  Vacher  (Joseph),  cinquante- 
sept  ans,  forgeron,  entre  le  30  septembre  1873,  salle  Saint-Augus- 
tin, 36.  Alcoolique,  chancre  mou  en  1849,  hlennorrhagies,  en  1863 
et  en  1874,  la  dernière  j^assée  à  l'état  chronique.  Depuis  quatre 
mois  dysurie.  L'urine  est  claire,  non  albumineuse.  Rien  du  côté  des 
reins  ni  de  la  vessie.  Rétrécissement  à  14  centimètres  du  méat.  Une 
bougie  n°  7  le  franchit  difficilement.  Dilatation  progressive  et  tempo- 
raire. Le  18  octobre  le  malade  passe  lui-même  aisément  une  bougie 
n°  20,  urine  librement.  Il  continuera  à  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  CCCni.  —  R.  cicatriciel.  —  Spasme  du  col.  —  Cathé- 
térisme  très- difficile.  —  Dilatation  progressive.  —  Mariotte  (Louis), 
S4  ans,  ferblantier,  entre  le  30  octobre  1873,  salle  Saint-Augus- 
tin, 31. 

Blennorrhagies  en  1838  et  1840.  Variole  en  1843,  syphilis  en  1838  ; 
chancre  induré  du  gland,  plaques  muqueuses  de  l'anus  et  des  lèvres. 
En  mai  1863  uréthrotomie  interne  à  l'hôpital  Saint-Louis  par 
M.  Voillemier  pour  un  rétrécissement  ancien.  Le  jet  de  l'urine 'était 
alors  filiforme.  En  18G6  le  malade  entre  à  la  Pitié  chez  M.  Voillemier 
qui  pratique  la  divulsion.  En  1871  le  ré' récissement  s'est  reformé; 
dilatation  progressive.  On  passe  la  sonde  d'étain  n"  13.  En  1873  le 
malade  entre  à  Saint-Louis  pour  la  même  cause  et  pour  une  exostose 
siégeant  sur  l'os  malaire  gauche;  cette  tumeur  disparut  par  le  sirop 
de  Gibert.  A  sa  sortie  on  passait  la  bougie  n°  16.  Après  quinze  jours, 
il  cesse  tout  traitement,  et  reste  deux  ans  dans  cet  état. 

Actuellement  dysurie,  le  jet  d'urine  est  très-mince,  intermittent,  et 
tombe  sur  les  chaussures.  La  miction  nécessite  des  efforts  considéra- 
bles, dure  cinq  à  six  minutes  et  ne  donne  issue  qu'à  peu  de  liquide. 
L'urine  est  alternativement  claire  ou  louche.  H  arrive  parfois  qu'après 
les  plus  grands  efforts  le  malade  ne  peut  uriner,  puis  une  demi-heure 
plus  tard  l'émission  a  lieu  sans  peine.  Jamais  de  douleurs  dans  la  région 
rénale.  Les  plus  faibles  bougies  ne  parviennent  pas  à  franchir  le  rétré- 
cissement, qui  siège  à  14  cent,  du  méat.  Le  malade  sent  ses  forces  di- 
minuer peu  à  peu  ;  le  sommeil  est  souvent  interrompu  par  le  besoin 
d'uriner.  Grand  bain  tous  les  deux  jours. 

13  novembre.  —  Même  état  ;  on  ne  parvient  pas  encore  à  faire  péné- 
trer une  sonde. 
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25.  —  Le  malade  n'urine  plus  que  goutte  à  goutte  avec  des  efforts 
inouï.s,  ténesme  vésical  presque  continu. 

29.  —  La  miction  se  fait  un  peu  mieux  sans  toutefois  qu'on  ait  réussi 
à  sonder  le  malide. 

11  décembre.  —  On  a  pu  faire  passer  une  bougie  filiforme  et  les 
deux  numéros  suivants. 

12.  —  Les  bougies  ne  passent  plus.  Cependant  jusqu'au  23  janvier, 
on  réussit  par  intervalles  à  faire  passer  la  bougie  n"  5  et  on  reconnaît 
par  ce  moyen  que  le  rétrécissement  est  en  lire-bouchon.  La  miction 
est  plus  facile  ;  le  jet  parait  un  peu  plus  gros. 

27  janvier  1876.  —  On  passe  les  n"  7,  8  et  9. 

30.  —  Aujourd'hui  on  a  passé  le  n°  11  de  la  filière  Charrière.  Le  jet 
est  plus  fort  et  les  besoins  d'uriner  moins  fréquents. 

20  février.  —  Bougie  n"  15. 

24  mars.  —  Bougie  n°  18.  Urine  maintenant  sans  douleur;  le  liquide 
est  clair;  pas  de  douleurs  à  la  6n  de  la  miction.  Jamais  de  sang,  reste 
facilement  six  à  huit  heures  sans  uriner.  Part  pour  Vincennes.  Promet 
de  se  sonder  chez  lui. 

Obs.  CCCIV.  —  R.  inflammatoh^e .  —  Divulsion.  —  Guérison.  — 
Blonde]  (Louis),  trente  et  un  ans,  tapissier,  entre  le  27  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  23. 

Blennorrhagie  il  y  a  quelques  années.  Rétrécissement  consécutif. 

29  février.  —  Divulsion.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

1"  et  2  mars.  —  Un  peu  de  fièvre. 

12.  —  On  peut  passer  une  sonde  n°  18. 

13.  —  NM9. 

14.  —  N»  20. 

Quitte  l'hôpital,  le  18  on  passe  le  n"  23. 

Obs.  CGCV.  — R.  inflammatoire  à  8  cent,  du  méat.  —  Strangurie.  — 
Ponction  sus-pubienne.  —  Infiltration  urineuse.  —  Incisions  multiples, 
disparition  des  accidents.  —  Coslé  (Achille),  quarante  et  un  ans,  bijoutier, 
entre  le  21  juin  1876, salle  Saint-Augustin, 3. Blennorrhagie  àvingtaus, 
trois  autres  depuis.  En  1870  chancre  mou  sur  le  prépuce;  aucun  acci- 
dent consécutif.  Opéré  en  1860au  Yal-de-Giâce  pour  un  rétrécissement 
de  l'urèlhre  (uréthrotomie  interne).  Effet  durable  jusqu'en  1870.  De- 
puis, le  jet  d'urine  a  diminué  progressivement.  Il  y  a  trois  jours,  au  milieu 
de  la  nuit,  frisson  violent,  le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  ce  moment. 

Actuellement,  la  vessie  remonte  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic  et,  comme  on  n'a  pas  réussi  à  introduire  une  sonde,  on  fait 
avec  le  trocart  capillaire  et  l'aspirateur  une  ponction  hypogastrique  : 
écoulement  d'environ  un  litre  d'urine.  A  la  suite  d'un  grand  bain,  la 
miction  redevient  possible.  Lejet  est  filiforme  ;  la  fin  de  la  miction  est  dou- 
loureuse ;  efforts  considérables  pour  arriver  à  vider  la  vessie  :  pas  de  sang. 

22  juin.  —  Les  bourses  et  la  verge  sont  le  siège  d'une  infiltration  no- 
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table.  Le  scrotum  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  lerme.  Le  cathété- 
risme  est  toujours  impossible  :  la  bougie  n°  1  ne  passe  pas  ;  on  trouve 
un  rétrécissement  siégeant  à  8  centimètres  en  arrière  du  méat.  Pas  de 
nouveaux  frissons  ;  fatigue  générale.  Cataplasmes  sur  la  région  scrotale. 
Grand  bain  tous  les  deux  jours. 

23.  —  A  eu  quelques  petits  frissons  dans  la  journée  d'hier,  mais  de 
courte  durée;  urine  comme  précédemment.  Plusieurs  incisions  sur 
le  scrotum  et  sur  la  racine  de  la  verge  qui  est  le  siège  d'une  infiltration 
énorme  :  écoulement  d'urine  par  les  plaies. 

30.  —  Le  gonflement  des  bourses  a  notablement  diminué  ;  le  volume 
du  pénis  n'a  pas  varié. 

3  juillet.  —  Incision  avec  le  fer  rouge  sur  la  face  dorsale  de  la  verge 
qui  est  toujours  considérablement  infiltrée. 

8.  —  La  tuméfaction  de  la  verge  diminue.  Pansement  des  plaies  h 
l'eau  phéniquée. 

20.  —  Les  plaies  produites  par  le  bistouri  sont  lentes  à  se  cicatriser; 
les  tissus  sont  encore  légèrement  infiltrés. 

2  aoiit.  —  Plus  de  traces  de  tuméfaction  ;  les  parties  ont  leur  volume 
normal;  l'aspect  des  plaies  est  meilleur;  on  aperçoit  quelques  bour- 
geons charnus  ;  aucun  accident. 

26.  —  La  cicatrisation  des  plaies  est  complète  ;  l'état  général  du  ma- 
lade est  meilleur.  11  ira  passer  quelques  jours  à  Vincennes  et  rentrera 
dans  le  service  pour  son  rétrécissement,  qui  n'a  pu  être  traité. 

Obs.  CGCyi.  —  B.  multiples  de  l'urèthre.  —  Dilatation  progressive. 
—  Briscané  (Jean),  trente-trois  ans,  coiffeur,  entre  le  26  juillet  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  22.  A  dîx-sept  ans,  blennorrhagie  qui  a  duré  deux 
ans.  En  septembre  1869,  lupus  érythémateux  de  la  jambe  droite.  Urine 
difflcilemenl  depuis  sept  à  huit  ans,  jet  de  plus  en  plus  petit.  Il  y  a  un 
an,  pendant  huit  jours  douleurs  lombaires  du  côté  gauche  s'irradiant 
vers  la  cuisse;  n'a  jamais  rendu  de  calculs. 

Actuellement  le  jet  est  filiforme,  en  tire-bouchon,  intermittent; 
Miction  toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour,  trois  fois  la  nuit.  Au 
moindre  excès  de  boisson  ténesme  vésical,  cuisson  dans  le  canal.  Urine 
colorée,  chargée  de  mucus.  Par  le  cathétérisme,  on  constate  facilement 
que  plusieurs  brides  cicatricielles  segmentent  le  canal  sous  forme  de 
valvules  infranchissables.  Il  en  existe  trois  dont  la  première  siège  à 
1  centimètre  en  arrière  du  méat  et  les  autres  à  l'union  de  la  portion 
spongieuse  avec  la  portion  membraneuse. 

28  juillet.  — Une  sonde  filiforme  pénètre  dans  la  vessie,  nous  la 
laissons  en  place  pendant  dix  minutes.  Les  jours  suivants,  essais  pro- 
longés de  cathétérisme,  mais  jusqu'au  18  août  nous  ne  parvenons  à 
faire  passer  qu'une  bougie  filiforme. 

18  et  19  août.  —  N"  5. 

27.  --  N"  0. 
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31.— N"  7. 

A  septembre.  —  N°  8. 

6.  —  N"  10. 

8.  —  N»  12. 

Sort,  et  continue  chez  lui  la  dilatation  progressive. 

Obs.  GCCVII. —  B.  inflammatoire.  — Dilatation  progressive.  —  Gué- 
rison. — Baiior  (Charles), vingt-six  ans,  conducteur  d'omnibus,  entre  le 
26  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  13.  Première  blennorrhagie  il  y 
a  quatre  ans  (a  duré  trois  mois);  deuxième  en  mai  dernier,  traitée  par 
les  injections  au  sulfate  de  zinc.  Depuis  trois  mois  blennhorrée  suivie 
au  bout  de  deux  mois  d'une  dysurie  accompagnée  d'interruption  du  jet 
et  de  douleurs  pendant  la  miction.  Actuellement  on  trouve  un  rétré- 
cissement au  niveau  du  bulbe  occupant  un  espace  de  1/2  cent,  (laisse 
passer  la  sonde  n°  10).  Dilatation  progress.  Bains. 

8  octobre  —  B.  n"  13. 

13.  —  n"  16.  Douleur  et  écoulement  de  quelques  gouttes  de  pus. 

14.  —  n"  13. 
16.  —  n"  16. 
20.  —  n"  18. 

23.  —  n"  21.  La  dysurie,  la  douleur  et  l'interruption  du  jet  ont  dis- 
paru ;  le  malade  quitte  i 'hôpital. 

Obs.  CCCVIII.  —  Portion  prostatique.  —  Dilatation  progressive.  — 
Amélioration.  —  Molhe  (Joseph),  soixante-neuf  ans,  armurier,  entre  le 
20  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  19. 

Première  blennorrhagie  à  dix-sept  ans.  Seconde  à  quarante-huit 
ans  (dure  trois  mois)  suivie  d'un  rétrécissement  traité  par  la  dilatation 
progressive.  Depuis  un  an  dysurie  et  interruptions  brusques  ihi  jet. 
Urine  lactescente  non  albumineuse.  Rétr.  à  14  cent,  du  méat.  Dilata- 
tion progressive.  Le  malade  sort  le  30. 

4°  Cordon  spermatique.  —  Testicule  et  ses  enveloppes. 

Obs.  CCCIX.  —  Varicocèle.  —  Pincement.  —  Guérison.  —  Morhet 
(Hubert),  coiffeur,  trente-cinq  ans,  entre  le  23  septembre  1873,  salle 
Saint-Augustin,  22. 

Blennhorrhagie  il  y  a  quatre  ans,  cpididymite  gauche  consécutive. 
Dilatation  des  veines  du  cordon.  Bientôt  la  tumeur  augmente  au  point 
de  rendre  très-pénibles  les  marches  un  peu  longues.  Depuis  quinze 
mois  spermatorrhée  nocturne.  Douches  sulfureuses.  Hydrothérapie, 
Ioniques. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  varicocèle  est  volumineux,  bosselé,  mal 
limité,  les  veines  scrotales  sont  elles-mêmes  dilatées  et  très-larges. 
29  septembre.  —  Incision  parallèle  au  cordon.  Dans  l'intervalle  des 
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veines  variqueuses  nous  isolons  le  canal  déférent  et  nous  saisissons  le 
paquet  variqueux  avec  des  pinces  hénnostatiques;  nous  saisissons  sépa- 
rément les  veines  les  plus  dilatées  entre  les  mors  d'une  pince  que  nous 
enlevons  le  lendemain.  Le  malade  sort  guéri  le  3  octobre.  Trois  rr;ois 
plus  tard,  ni  le  varicocèle  ni  les  pertes  séminales  n'avaient  reparu. 

Obs.  CCCX.  —  Varicocèle.  —  Pincement.  —  Guérison.  — Voyer  (Louis), 
seize  ans,  serrurier,  entre  le  17  juillet  1876,  salle  Saint-Augus- 
tin, il. 

Depuis  deux  mois  a  des  douleurs  très-violentes  sur  le  trajet  du  cor- 
don ;  le  repos  suffit  à  les  calmer.  Au  mument  de  son  entrée,  nous  trou- 
vons du  côté  gauche  un  varicocèle  volumineux. 

18  juillet. — Pincement. 

Guérison  complète  le  16  août. 

Obs.  CCCXL' — Epididymite  gauche.  —  Forestier  (René),  dix-neuf  ans, 
entre  le  6  juillet  1876,  salle  Saint-Augustin,  6. 

Blennhorragie  il  y  a  trois  semaines.  Epididymite  du  côté  gauche 
quinze  jours  plus  tard.  Cataplasmes.  Repos.  Immobilisation'des  bourses 
avec  une  gouttière  de  laiton.  Cubèbe  et  copahu  à  l'intérieur.  Guérison 
le  17  juillet. 

Obs.  CCCXII.  —  Epididymite  droite.  —  Canelle  (Désiré),  vingt-trois 
ans,  découpeur,  entre  le  21  janvier  1876,  salle  Saint-Marlhe,  27.  Blen- 
norrhagie  il  y  a  trois  semaines.  Début  de  l'épididymite  il  y  a  quatre 
jours.  Fièvre.  Étatsaburral.  Purgatif  salin.  Repos.  Guérison  le  2  février. 

Obs.  CCCXIII.  — Epididymite  droite.  -  Paradis  (Charles),  vingt-deux 
ms,  domestique,  entre  le  4  novembre  187S,  salle  Saint-Augustin,  20. 
Rlennorrhagie  il  y  a  quinze  jours.  Déb.  de  l'épidid.  il  y  a  huit  jours. 
Repos.  Catapl.  Onctions  merc.  Guérison  au  ûout  de  dix  jours. 

Obs.  CCCXIV.  —  Orchite  traumatique  du  côté  gauche.  —  Desmarais 
Jean),  cinquante  ans,  bijoutier,  entre  le  13  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  19. 11  y  a  trois  semaines,  contusion  des  bourses.  Actuellement  : 
)eau  du  scrotum  rouge  et  chaude,  testicule  gauche  triplé  de  volume. 
P  =  88.  Inappétence.  Insomnie.  Repos;  Bains.  Sort  le  28  juillet.  Les 
iccidents  aigus  ont  disparu,  mais  le  testicule  reste  toujours  volu- 
nineux. 

Obs.  CCCXV,  —  Orchite  tuberculeuse.  —  Deneuville,  vingt-six  ans, 
Dlombier,  entre  le  1"  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  19.Deux  hernies 
nguinales  (la  gauche  depuis  trois  ans,  la  droite  depuis  un  an).  Il  y  a 
[uatre  jours,  douleur  vive  dans  l'aine  gauche,  en  même  temps  il  a 
onstalé  la  présence  d'un  cordon  dur  et  douloureux  à  la  pression,  se 
iirigeant  vers  le  testicule. 

Actuellement,  bourse  gauche  augmentée  de  volume  sans  change- 
nenl  de  couleur  de  la  peau,  plusieurs  noyaux  indurés  dans  l'épaisseur 
iu  testicule.  Epididyme  de  la  grosseur  d'un  marron,  l'induration  porte 
ur  la  tête  et  la  partie  antérieure  du  corps,  la  queue  est  normale.  — 
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Rien  dans  le  testicule  droit  ni  la  prostate,  souffle  et  craquements  secs 
aux  deux  sommets. 

Repos,  cataplasmes.  Traitement  général  reconstituant.  Amélioration. 
Sort  au  bout  de  quatre  jours. 

*  Obs.  CGCXVI.  —  Testicule  tuberculeux.  —  Castration.  Guérison.  — 
M.  M...,vingt-huitans,  vu  pour  la  première  fois  le!"  août  1876.  Depuis 
deux  ans  suppuration  dans  la  moitié  droite  du  scrotum;  des  abcès  ont 
été  largement  ouverts  à  plusieurs  reprises;  d'autres  les  ont  suivis. Ceux 
qui  existent  en  ce  moment  occupent  toute  la  moitié  inférieure  du 
scrotum  et  s'accompagnent  d'une  inflammation  remontant  jusque  dans 
le  canal  inguinal.  Nous  craignons  que  le  testicule  et  l'épididynie  ne 
soient  gravement  compromis  et  que  ces  abcès,  d'origine  tuberculeuse, 
n'aient  détruit  l'épididyme  et  le  canal  déférent  et  que  leurs  parois  ne 
soient  tapissées  de  tubercules  à  divers  degrés,  comme  la  sonde  cannelée 
montre  que  les  abcès  enlourentle  testicule  surtout  sur  les  faces  interne 
et  externe. 

9  août.  —  Ouverture  de  l'abcès;  le  testicule  et  l'épididyme  envahis 
en  grande  partie  par  les  tubercules  présentent  plusieurs  abcès.  On  les 
enlève.  Deux  pinces  hémostatiques  sur  le  cordon. 

Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CCCXVn.  —  T.  tubi^rculeux.  —  Cash'ation.  —  Guérison.  — 
Ménétrier  (Charles),  trente-huit  ans,  cocher,  entre  le  21  avril  1873, 
salle  Saint-Augustin,  46. 

Sa  mère  est  morte  phthisique.  En  1874  (août)  amputation  de  la 
jambe  pour  une  tumeur  blanche  du  pied  droit.  Il  y  a  trois  mois  petit 
abcès  resté  fistuleux. 

Actuellement  plusieurs  fistules  scrotales.  Rien  dans  le  canal  déférent 
ni  dans  la  prostate,  rien  dans  les  poumons. 

15  mai.  —  Castration.  Incision  du  darlosavec  le  bistouri,  énucléation 
des  débris  du  testicule,  deux  pinces  hémostatiques  sur  le  cordon.  Pan- 
sements alcoolisés  au  sulfate  de  quinine,  rhum  et  quinquina  ;  testicule 
volumineux  farci  de  tubercules  à  diverses  périodes  et  présentant 
plusieurs  foyers  purulents  P  =  90.  T  —  37,5.  Pas  d'accélération  du 
pouls  ni  d'élévation  de  la  température  les  jours  qui  suivent.  Guérison 
complète  le  18  juin. 

Obs.  CCCXVIII.  —  Sarcome  kystique  du  testicule  droit.  —  Castration. 
Érysipèle,  —  Guérison.  —  Florent  (François),  soixante-six  ans,  embal- 
leur, entre  le  26  juillet  1876,  salle  Saint-Augustin.  A  vingt-quatre  ans, 
blennorrhagie  et  orchile  du  côté  gauche.  Rien  dans  les  organes  abdo- 
minaux. Depuis  le  mois  dernier,  augmentation  de  vol.  du  testic. 

Actuellement  moitié  droite  du  scrotum  rouge  violacé,  luisante,  sans 
bosselures,  ni  dilatations  veineuses. 

Dans  la  partie  déclive  du  scrotum,  on  trouve  une  tumeur  solide, 
irréductible,  lisse,  arrondie,  rénitente  au  centre,  dure  et  élastique 
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dans  une  partie  de  sa  surface,  fluctuante  en  haut.  L'épididyme  fait 
corps  avec  le  testicule  dont  on  ne  peut  plus  le  distinguer.  Pas  de 
douleur  spontanée  ni  à  la  pression,  pas  d'adhérence  aux  téguments. 
Rien  dans  les  ganglions  de  l'aine. 

5  août.  —  Ablation  de  la  tumeur.  Nous  la  mettons  à  nu  par  une 
incision  longue  de  5  centimètres.  En  pressant  méthodiquement  sur 
elle,  nous  lui  faisons  faire  saillie  au  dehors.  Deux  pinces  sont  mises 
sur  le  cordon  que  nous  excisons,  puis  la  tumeur  est  enlevée  sans  perte 
de  sang.  A  la  coupe  deux  kystes  dans  la  partie  supérieure  contenant 
un  liquide  cilrin.  Examen  microscopique:  Sarcome  fanciculé  {knàvo). 
Plaie  réunie  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Bouillons;  Bordeaux. 
TV  =  38.  P  =  92. 

7.  —  Enlèvement  des  deux  pinces  laissées  sur  le  cordon.  TM  =  37,8. 
P.  =  84.  Pansements  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 

8.  —  TM  =  37,7.  P  =  76. 

10.  —  Apparition  d'un  érysipèle  autour  de  la  plaie.  —  Eau  de 
Sedlitz. 

11.  —  Compresses  d'eau  de  sureau. 

12.  —  L'érysipèle  se  limite,  occupe  seulement  une  zone  de  C^jOS. 

13.  —  État  général  meilleur.  La  complication  locale  tend  à  dispa- 
raître. 

16.  —  Érysipèle  guéri. 

Sort  le  29  août.  —  Guérison  complète  de  la  plaie. 

Obs.  CGCXVIII —  Enchondrome  du  testicule  droit.  Ablation.  —  Joublin 
(Pierre),  trente-quatre  ans,  ajusteur,  entre  le  12  juillet  1876,  salle 
Sainte-Marthe  10.  Blennorrhagie  il  y  a  onze  ans.  En  mars  dernier, 
sans  cause  connue,  il  remarqua  à  la  partie  inférieure  du  testicule  droit 
une  tumeur  indolente  même  à  la  pression,  du  volume  d'une  noisette, 
qui  grossit  peu  à  peu,  en  causant  d'abord  de  la  gêne  et  plus  tard  de 
la  douleur.  A  son  entrée,  nous  voyons  que  le  côté  droit  des  bourses 
est  tuméfié  et  qu'il  contient  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
orange. 

22  juillet.  —  La  peau  distendue  est  lisse,  d'une  teinte  rouge  foncé, 
sans  dilatations  veineuses  ;  au  toucher,  on  constate  que  la  tumeur 
est  indolente,  mobile  sur  toute  sa  surface,  irréductible,  d'une 
dureté  ligneuse  uniforme,  sauf  en  deux  ou  trois  points  situés  à  la 
partie  antérieure  oîi  nous  trouvons  une  fausse  fluctuation.  Elle 
englobe  le  testicule  et  l'épididyme  qu'il  est  impossible  de  distinguer 
et  repousse  en  dehors  le  testicule  gauche.  État  général  satisfaisant. 

Ablation  de  la  tumeur,  le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme.  In- 
cision avec  le  bistouri.  La  tunique  vaginale  ne  renferme  pas  de  liquide, 
mais  son  feuillet  viscéral  est  le  siège  d'une  vascularisation  très-prononcée. 
Nous  l'incisons  et  nous  constatons  que  la  tumeur  est  solide  et  offre 
tous  les  caractères  des  tumeurs  malignes.  Nous  l'enlevons  largement, 
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et  nous  dépassons  ses  linnites  afin  d'enlever  tout  danger  de  récidive. 
Après  avoir  saisi  le  cordon  entre  les  mors  de  deux  pinces  hémosta- 
tiques, nous  le  sectionnons  au-dessous  sans  perdre  une  goutte  de 
sang  et  avec  une  extrême  rapidité.  L'opération  terminée,  nous  sutu- 
rons la  partie  supérieure  de  l'incision  avec  des  épingles  entortillées, 
et  nous  laissons  un  tube  à  la  partie  déclive.  Pansement  avec  la  charpie 
imbibée  d'eau  alcoolisée.  Pendant  la  nuit  douleurs,  insomnie.  Vomit 
le  bouillon  et  le  potage,  peu  de  fièvre.  T  =  38.  P  =  92. 

23.  —  Nous  retirons  les  deux  pinces  laissées  à  demeure.  Nuit  plus 
calme  ;  quatre  heures  de  sommeil  ;  peu  de  douleurs,  peu  de  fièvre,  pas 
de  vomissements.  Même  pansement.  T  =37.  P  =  85. 

24.  —  Peu  de  douleur.  Appétit.  Toutes  les  fonctions  s'accomplissent 
bien.  Suppuration  normale  et  peu  abondante.  T  =  37,8.  P  =  78. 
Même  pansement. 

25.  —  Pas  de  douleur.  Nuit  excellente,  température  normale. 

26.  —  Nous  relevons  les  épingles  et  nous  les  remplaçons  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  A  partir  de  ce  jour,  la  gué- 
rison  se  fait  rapidement  et  le  malade  sort  le  29  juillet  complètement 
guéri. 

Obs.  CGCXX.  —  Fongus  bénin.  —  Castration.  —  Gué7'ison  de  la  plaie. 
—  Pleuro-pneumonie  du  sommet  droit.  —  BufTeta  (René),  trente-deux 
ans,  entre  le  18  août  1875  salle  Saint-Augustin,  51. 

Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'un  coup,  une  tumeur  grosse  comme  une 
lentille  se  montra  sur  le  côté  droit  du  scrotum;  en  quelques  mois,  elle 
acquit  le  volume  du  poing  tout  en  restant  indolente. 

Un  médecin  de  la  ville  croyant  à  une  hématocèle  fit  une  ponction 
exploratrice  qui  donna  issue  à  du  sang  et  à  des  gaz  fétides.  La  plaie, 
au  lieu  de  se  cicatriser,  donna  passage  à  des  fongosités  venant  de  la 
tunique  vaginale,  peu  à  peu  elles  devinrent  dures  et  résistantes  ;  quel- 
ques jours  plus  tard  survint  un  érysipèle  ambulant  qui  s'accompagna 
d'un  empâtement  considérable  de  toutes  les  parois  latérales  des  ré- 
gions lombaire  et  thoracique. 

Actuellement,  l'érysipèle  est  guéri,  mais  la  tumeur  est  toujours  vo- 
lumineuse, ovoïde,  dure,  bosselée,  résistante,  largement  pédiculée  ; 
elle  n'a  jamais  donné  lieu  à  des  bémorrhagies,  les  téguments  du  scro- 
tum sont  enflammés,  ils  ont  une  couleur  rouge-brun. 

2  octobre.  —  Avec  le  bistouri  nous  faisons  une  double  incision  de  ma- 
nière ;\  circonscrire  la  tumeur,  puis  nous  enlevons  le  testicule  et  nous 
comprimons  le  cordon  avec  deux  pinces.  La  tumeur  est  formée  par 
une  masse  compacte  vasculaire,  d'un  jaune  rougeâtre.  L'albuginée 
est  ouverte  ei  épaissie.  — Trois  points  de  suture  métallique.  Pansements 
alcoolisés. 

3.  —  T  =  37,2. 

4.  —  T  =  37,4. 
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5.  —  T  =  38,2. 

6.  —  T  =  37,4. 
Cicatrisation  complète  le  12. 

27.  —  Apparition  d'une  pleuro-pneumonie  du  sommet  droit.  — État 
général  peu  satisfaisant.  Passe  en  médecine. 

Hydrocèles. 

Obs.  CCCXXI.  —  Hydrocèle  gauche.  —  Dauvissart  (Auguste),  dix- 
huit  ans,  garçon  épicier,  entre  le  H  juin  1875  salle  Saint-Augustin,  37. 
Tuberculose  commençante:  induration  des  deux  sommets.  Hernie  épi- 
ploïque  gauche.  Début  de  l'hydrocèle  il  y  a  un  mois. 

12  juin.  —  Ponction  et  injection  iodée.  Sort  guéri  le  15  juin. 

Obs.CCCXXII. — H.  droite.  —  Carbomel  (Pierre),  vingt-quatre  ans,  ci- 
seleur, entrele  17  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  21.  Trois  blennhor- 
rhagies,  la  dernière  il  y  a  trois  ans.  Début  de  l'hydrocèle  il  y  a  neuf  mois. 

23  novembre.  —  Ponction,  100  grammes  ;  cautérisation  de  la  poche 
avec  une  sonde  cannelée,  introduite  par  la  cavité  du  trocart  et  chargée 
de  nitrate  d'argent  fondu.  Bourses  élevées  avec  une  attelle  de  carton. 
Sort  le  6  décembre.  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit,  mais  le  scro- 
tum est  toujours  dur  et  volumineux, 

Obs.  CGCXXIII.  —  H.  gauche.  —  Desalle  (Gabriel),  trente  ans,  entre 
le  20  septembre  1873,  salle  Saint-Augustin,  17.  Trois  blennhorrhagies, 
la  dernière  il  y  a  dix-huit  mois,  suivie  d'une  épididymite.  Début  de 
l'hydrocèle  il  y  a  cinq  mois. 

23  septembre.  —  Ponction,  300  grammes  de  liquide;  cautérisation 
de  la  poche  au  nitrate  d'argent.  Sort  le  23  octobre.  Le  liquide  ne  s'est 
pas  reproduit. 

Obs.  CCGXXIV.  — H.  gauche.-—  Leboz (Jacques),  soixante-trois  ans, 
comptable,  entre  le  21  mai  1876.  Hydrocèle  gauche  depuis  un  an, 
ponction  simple  une  première  fois.  Hydrocèle  droite  depuis  cinq  mois, 
ponction  et  injection  iodée;  guérison.  L'hydrocèle  gauche  a  le  volume 
d'une  noix  de  coco. 

^2  mai.  — Ponction  300  grammes  de  liquide.  Injection  iodée.  Sort 
guéri  le  27  mai. 

Obs.  CCGXXV.  —  H.  gauche.  —  Beaupré  (Jacques),  entre  le  7  [novem- 
bre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  2.  Syphilitique.  Début  de  l'hydrocèle  il 
y  a  un  an  à,  la  suite  d'une  longue  course,  augmentation  de  volume  mar- 
quée surtout  depuis  deux  mois. 

8  novembre.  —  Ponction,  40  grammes  de  liquide.  Injection  iodée. 
Sort  le  25,  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit. 

Obs,  CCCXXYI,  —  H.  gauche. — Biermans (Guillaume)  vingt-sept  ans, 
entre  le  20  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  39.  Début  de  l'hydrocèle  il  y 
a  quinze  mois  sans  cause  connue  ;elle  a  aujourd'hui  le  volume  du  poing. 

36 
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25  juin.  —  Ponction,  200  grammes  de  liquide;  injection  iodée;  scro- 
tum maintenu  dans  l'élévation  à  l'aide  d'une  planchette.  Sort  au  bout 
de  trente-cinq  jours  ;  le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit. 

Obs.  CCCXXYII.  —  H.  droite.  —  Chaumet (Louis),  trente-huit  ans,  gar- 
çon de  bureau,  entre  le  6  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  21.  Blen- 
nhorrhagie  à  vingt-deux  ans.  Hydrocèle  ponctionnée  il  y  a  un  an, 
reproduction  du  liquide  au  bout  d'un  mois.  Cautérisation  au  nitrate 
d'argent.  Sort  le  13  octobre.  Au  bout  de  six  semaines  le  liquide  ne  s'é- 
tait pas  reproduit. 

Obs.  CCCXXVIII.  —  H.  droite.  — Cambier  (Henri),  trente-neuf  ans, 
menuisier,  entre  le  22  octobre  1875,  salle  Saint-Augustin,  20.  Début  de 
l'hydrocèle,  il  y  a  six  mois. 

24  octobre.  —  Ponction,  600  grammes  de  liquide  ;  cautérisation  au 
nitrate  d'argent.  Sort  le  1"  novembre;  au  bout  d'un  mois,  le  liquide 
ne  s'est  pas  reproduit. 

Obs.  CCCXXIX.  —  H.  droite  compliquée  d'une  hydrocèle  enkystée  du  cor- 
don.—  Dariot  (Frédéric),  soixante-dix  ans,  entre  le  4  décembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  27.  Augmentation  de  volume  de  la  bourse  droite 
depuis  le  mois  de  mai  dernier.  Actuellement,  elle  a  le  volume  d'un 
œuf  de  dinde;  tumeur  double  en  bissac.  Ponction,  100  grammes  de  séro- 
sité. La  tumeur  supérieure  conserve  ses  caractères.  On  voit  manifes- 
tement que  c'est  un  kyste  du  cordon.  Le  malade  refuse  la  ponction  et 
l'injection  iodée.  Sort  le  8  décembre. 

*Obs.  CGCXXX. — H.  ancienne  de  la  tunique  vaginale  accompagnée  d'une 
hématocèle  enkystée  du  cordon.  —  Ponction  et  injection  iodée.  —  Ouver- 
ture du  kyste  sanguin  avec  le  bistouri.  —  Guérison.  —  M.  D.,  dix-huit  ans, 
depuis  trois  mois  était  atteint  d'une  hydrocèle  simple  de  la  tunique 
vaginale;  quand,  se  jetant  à  l'eau  d'une  certaine  hauteur,  il  a  senti 
une  douleur  très-vive  dans  le  cordon,  et  a  vu  apparaître  une  large  ec- 
chymose à  la  partie  supérieure  de  scrotum  et  même  à  la  partie  anté- 
rieure du  pubis.  Un  médecin  consulté  à  Londres,  à  cette  époque,  déclara 
qu'il  n'y  avait  qu'une  contusion.  En  elTet,  l'ecchymose  disparut  rapide- 
ment, mais  au  bout  d'un  mois  ce  médecin  constata  dans  l'épaisseur  du 
cordon,  immédiatement  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal, 
la  présence  d'une  hématocèle  du  volume  d'une  pomme  d'api.  Le  malade 
ne  peut  dire  si  cette  tumeur  n'existait  point  avant  le  traumaisme. 

25  août  1876.  —  Ponction,  200  grammes  de  liquide  d'hydrocèle,  la 
ponction  de  la  tumeur  du  cordon  donne  60  grammes  de  sang  pur. 

30.  —  Incision  destinée  à  faciliter  la  sortie  des  caillots  et  à  permet- 
tre la  suppuration  du  sac.  Injection  iodée  dans  le  sac,  caillots  volumi- 
neux ;  pinces  sur  les  vaisseaux,  mèche  dans  la  partie  inférieure  de  l'in- 
cision; boulettes  de  charpie  alcoolisée  dans  le  reste.  Les  pinces  sont 
enlevées  le  lendemain.  Guérison  complète  au  bout  de  trois  se- 
maines. 


TESTICULE. 
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Obs.  CCCXXXI.  —  Hématocèle  traumatique  des  deux  côtés.  —  Dubois 
(Basile),  camionneur,  entre  le20juin  1875,  salle  Saint-Auguslin,  57.  Il 
y  a  vingt-cinq  jours,  coup  de  pied  de  cheval  ayant  atteint  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  et  des  bourses.  A  partir  de  ce  moment,  le  scrotum,  qui 
a  pris  une  teinte  ecchymotique,  est  devenu  volumineux  et  douloureux. 
La  peau  adhère  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  le  testicule  est  en 
arrière.  Bourses  élevées  au  moyen  d'une  planchette,  compresses^réso- 
lutives.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  tuméfaction  et  la  douleur  ont 
disparu,  mais  le  scrotum  est  resté  volumineux;  le  malade,  qui  sort 
sur  sa  demande,  n'est  pas  revenu  dans  le  service. 

Obs.  CCCXXXI  bis.  — Hématocèle  ancienne  et  enkystée  du  testicule  du 
côté  droit.  —  Atrophie  du  testicule. — Extirpationde  la  poche  kystique.  — 
Castration.  —  Guéi'ison.  —  Taudy  (Jules)  trente-quatre  ans,  mécanicien, 
entre  le  4  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  4.  A  vingt  ans  hydrocèle 
apparue  spontanément  du  côté  gauche.  Développement  graduel  d'une 
tumeur  du  même  côté  devenue  très-dure  depuis  trois  ans  environ. 

6  janvier.  —  Ponction  :  un  verre  de  liquide  ;  il  se  reproduit  au  bout 
de  huit  jours.  A  ce  moment,  tumeur  scrotale  ayant  la  forme  et  le  vo- 
lume d'une  grosse  poire;  adhérence  de  la  peau  au  niveau  de  la  der- 
nière ponction;  testicule  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Ni  trans- 
parence, ni  translucidité.  Rien  dans  le  cordon  ;  un  peu  de  liquide  dans 
la  tunique  vaginale  du  côté  droit. 

26  février.  —  Incision  exploratrice  en  avant  de  la  tumeur  dans  une 
étendue  de  5  centimètres.  Ecoulement  d'une  certaine  quantité  de  li- 
quide brun-chocolat  et  des  gaz  fétides.  Le  liquide  était  renfermé  dans 
une  poche  kystique  d'apparence  très-du.e,  grisâtre  et  mamelonnée, 
couverte  de  feuillets  noirâtres  superposés,  on  l'enlève  après  avoir  déta- 
ché les  adhérences  qui  l'unissaient  au  scrotum  ;  le  testicule  était  atro- 
phié tandis  que l'épididyme  était  hypertrophié;  tous  sont  enlevés  avec 
l'enveloppe  kystique.  Le  canal  déférent  placé  à  la  partie  postérieure 
de  la  poche,  et  compris  dans  sou  épaisseur,  avait  ses  dimensions  nor- 
males. Pincement  des  vaisseaux  pendant  l'opération,  quatre  points  de 
suture  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  tube  à  drainage  dans  la  partie 
inférieure.  Les  pinces  sont  laissées  en  place  pendant  quarante-huit 
heures.  Réunion  par  première  intention  de  la  partie  supérieure  de  la 
plaie.  Guérison  complète  le  25  mars. 


CHAPITRE  IX 
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Ce  chapitre  ne  comprendra  point  les  observations  des  ma- 
lades chez  lesquelles  nous  avons  dû  pratiquer  la  gastrotomie. 
Comme  précédemment,  elles  seront  réunies  dans  une  statis- 
tique qui  viendra  à  la  fin  de  ce  volume. 

Parmi  les  onze  cas  que  renferme  le  premier  paragraphe, 
nous  mentionnerons  en  première  ligne  celui  de  l'observa- 
tion CCCXXXII.  Il  s'agit  d'un  cancer  colloïde  primitif  de  l'o- 
vaire, dont  l'évolution  s'est  faite  d'une  manière  régulière  et  con- 
tinue malgré  plusieurs  j^çnctions  destinées  à  prévenir  l'asphyxie. 
La  maladie  mit  dix-huit  mois  avant  d'arriver  à  sa  terminaison. 
Elle  avait  débuté  d'une  manière  insidieuse  :  il  y  eut,  sans  cause 
connue,  une  métrorrhagie  abondante  plusieurs  années  après 
la  ménopause  ;  puis  du  mélénaet  des  déjections  sanguines  :  on 
crut  à  une  dysenterie  et  on  traita  la  malade  en  conséquence. 
Trois  mois  après  ces  accidents,  l'augmentation  de  volume  du 
ventre  devint  manifeste  et  s'accompagna  d'une  altération  rapide 
de  la  santé.  Il  n'y  avait  cependant  point  eu  de  nouvelles  hémor- 
rhagies;  l'appétit  était  satisfaisant,  l'abdomen  indolent.  Lors- 
que nous  vîmes  la  malade  dix-huit  mois  plus  tard,  le  vo- 
lume du  ventre  était  énorme,  le  jeu  du  diaphragme  entravé. 
La  percussion  et  la  palpation  jointes  au  toucher  vaginal  et  rec- 
tal nous  montrèrent  qu'il  y  avait  à  gauche  une  tumeur  proba- 
blement de  mauvaise  nature,  en  grande  partie  hquide,  indé- 
pendante de  l'utérus,  ayant  refoulé  les  intestins  en  haut  et  à 
droite.  Le  froissement  péritonéal  du  voisinage  prouvait  qu'elle 
avait  provoqué  un  peu  de  péritonite  chronique.  La  ponction 
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nous  donna  un  liquide  verdâtre,  albumineux,  contenant  des 
cristaux  de  cholestérine,  mais  pas  de  traces  de  sang  ni  d'héma- 
toïdine.  La  malade  mourut  au  bout  d'un  mois  dans  le  ma- 
rasme. L'autopsie  vint  confirmer  le  diagnostic  que  nous  avions 
porté  pendant  la  vie.  Il  s'agissait  en  effet  d'un  carcinome  géla- 
tineux de  l'ovaire  droit,  ayant  acquis  un  grand  développement 
et  présentant  une  loge  kystique  volumineuse.  Cette  tumeur,  de 
la  plus  mauvaise  nature  et  dont  la  partie  solide  pesait  1 3'"', 500, 
était  restée  complètement  indépendante  des  organes  voisins  ; 
l'utérus  était  sain;  les  intestins,  le  foie,  la  rate,  ne  présentaient 
pas  la  moindre  lésion  organique  ;  le  cancer  n'était  fixé  à  la 
paroi  abdominale  que  par  des  adhérences  minces  et  peu  éten- 
dues. En  revanche,  il  y  avait  dans  les  hypochondres  deux 
foyers  de  péritonite  chronique  ayant  amené  le  cloisonnement 
de  ces  régions.  Un  liquide  ascitique  abondant  était  renfermé 
dans  les  mailles  du  tissu  de  nouvelle  formation. 

Des  quatre  plilegmasies  du  péritoine  pelvien  que  nous  appel- 
lerons, avec  Courty,  inflammations  péri-utérines,  pour  ne  rien 
préjugersur  leur  point  de  départ,  deuxétaient  consécutives  àdes 
accouchements;  les  deux  autres  avaient  une  cause  différente 
mais  également  bien  connue  :  elles  résultaient  d'excès  génési- 
ques.  Les  malades  quiles  présentaient  avaient  eu  dans  des  condi- 
tionsanaloguesplusieurs  poussées  antérieures  (Obs.  GCGXXXV- 
XXX  VI-XXXVII-XXXVIII) . 

La  malade  de  l'observation  CGCL  avait  un  abcès  du 
ligament  large  ayant  suivi  dans  sa  formation  une  marche 
essentiellement  chronique.  Il  était  légèrement  saillant  dans  le 
cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin.  Le  pus,  en  contact  avec  les 
parois  utérines,  avait  peu  à  peu  fini  par  les  altérer  et  s'ouvrir 
un  trajet  irrégulier  vers  la  cavité.  Lorsque  le  contenu  du  kyste 
augmentait,  soit  sous  l'influence  d'une  poussée  inflammatoire, 
soit  pour  toute  autre  cause,  un  peu  de  pus  était  évacué  au 
dehors  par  le  col,  et  l'équibre  se  rétablissait  momenta- 
nément. Cependant  la  présence  d'un  vaste  foyer  purulent 
dans  la  cavité  pelvienne  retentissait  sur  l'état  général  :  la 
malade  pâlissait,  elle  avait  de  temps  en  temps  des  accès  de 
fièvre  ;  nous  pensâmes  qu'il  était  urgent  de  vider  artificielle- 
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ment  une  poche  dont  le  contenu  n'avait  aucune  tendance  à  se 
résorber.  Dans  ce  but  nous  ouvrîmes  une  première  fois  l'abcès 
par  le  vagin  à  l'aide  du  galvano-cautère,  et  nous  fîmes  des 
lavages  dans  la  cavité.  Bien  que  nous  eussions  recommandé 
des  précautions  destinées  à  empêcher  la  fermeture  de  l'ori- 
fice artificiel,  on  ne  tint  guère  compte  de  nos  conseils,  et  les 
accidents  se  reproduisirent  aussitôt  après  l'occlusion  de  la  voie 
vaginale.  Trois  fois  nous  dûmes  revenir  à  un  traitement  ana- 
logue, enfin  nous  eûmes  la  satisfaction  d'obtenir  foblitération 
du  foyer  et  la  disparition  de  la  fistule  utérine. 

Dans  le  paragraphe  second,  nous  trouverons,  outre  les  in- 
flammations, les  hypertrophies,  les  tumeurs  adénoïdes  ou  épi- 
théhales  du  col,  huit  observations  de  polypes  utérins  dont 
cinq  ont  pu  être  enlevés.  Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos 
que,  si  l'utérus  contient  plusieurs  polypes  fibreux  de  différent 
volume,  il  n'est  point  rare  que  l'un  d'eux  vienne  faire  sailhe  à 
forifice  du  col.  Dans  l'observation  CCCXLIX  nous  trouve- 
rons même  une  circonstance  particulière  :  nous  arrachons  en 
1873  un  polype  ;  trois  ans  plus  tard,  une  tumeur  limitée  et  pé- 
diculée  comme  la  première  se  montre  au  même  endroit.  S'a- 
gissait-il d'une  récidive  vraie  ?  Évidemment  non.  Certains 
fibromes  peu  avancés  en  organisation  peuvent  repousser 
après  qu'on  les  a  enlevés,  mais  les  nouvelles  tumeurs,  for- 
mées presque  entièrement  d'éléments  embryo-plastiques  ou 
fibro-plastiques,  n'ont  jamais  la  bénignité  des  polypes  pédicu- 
culés.  La  première  opération  avait  simplement  dégagé  la  voie 
que  suivit  plus  tard  la  seconde  tumeur. 
3;  Dans  l'observation  CCCXLVI,  nous  ne  pouvions  songer  tout 
d'abord  à  une  opération,  car  la  malade,  au  moment  où  nous 
la  vîmes,  avait  une  hématocèle  péri- utérine.  Lorsque  cette 
comphcation  fut  entièrement  guérie,  nous  reconnûmes  un 
polype  pédiculé  saillant  au  museau  de  tanche.  Nous  en  fîmes 
la  torsion  et  l'arrachement. 

Chaque  fois  que  nous  l'avons  pu,  nous  avons  eu  recours  à 
cette  excellente  méthode.  Elleest  d'une  exécution  très-simple, 
et  permet  d'extirper  radicalement  la  tumeur  et  son  pédicule. 
Voici  comment  nous  procédons  :  aussitôt  que  la  malade  est 
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endormie,  le  polype  est  saisi  avec  une  forte  pince  de  Museux, 
dont  les  dents  s'enfoncent  profondément  dans  son  épaisseur; 
un  aide  maintient  l'utérus  en  place  avec  la  main  solidement 
appliquée  sur  l'hypogastre  ;  puis  nous  attirons  doucement  le 
polype  vers  la  vulve  en  immobilisant  le  col  avec  deux  doigts  de 
la  main  gauche  introduits  dans  le  vagin.  Quelques  tours  de 
torsion  suffisent  pour  détacher  le  polype.  Lorsque  le  pédicule 
est  très-volumineux,  il  est  parfois  nécessaire  de  faire  plusieurs 
incisions  sur  la  muqueuse  qui  le  recouvre,  et  de  le  f ordre 
alternativement  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche.  La 
torsion  cesserait  d'être  apphcable  s'il  fallait  exercer  des  trac- 
tions trop  énergiques  et  prolongées  ;  dans  ce  cas  il  vaudrait 
mieux  sectionner  le  pédicule  avec  la  scie-pince. 

La  malade  de  l'observation  CCCLIII  était  enceinte  au 
moment  de  son  entrée  dans  notre  service,  et  nous  n'étions  pas 
sans  inquiétude  sur  l'issue  delà  grossesse.  Autant  qu'on  pou- 
vait le  supposer  à  la  suite  des  examens  faits  à  ce  moment,  la 
cavité  utérine  renfermait  en  même  temps  que  le  fœtus  plusieurs 
grosses  tumeurs  peu  mobiles.  Nos  craintes  ne  furent  point 
justifiées  :  la  malade  accoucha  à  terme  et  dans  de  bonnes 
conditions.  A  partir  de  ce  moment,  les  fibromes,  qui  même 
avant  la  grossesse  avaient  un  volum^i  tel  que  la  malade  de- 
mandait à  en  être  débarrassée  par  la  gastrotomie,  dimi- 
nuèrent graduellement,  et,  lorsqu'elle  quitta  l'hôpital,  ils  n'a- 
vaient plus  qu'un  volume  insignifiant. 

Mentionnons  encore  :  1°  l'observation  CCGL,  dans  la- 
quelle une  grosse  tumeur  utéro-kystique  s'ouvrit  spontané- 
ment et  se  vida  par  le  rectum  ;  T  l'observation  CCCLIV.  Un 
gros  fibrome  kystique,  simulant  un  kyste  de  l'ovaire,  fut  ponc- 
tionné à  plusieurs  reprises.  Dans  la  dernière  opération  la 
pointe  du  trocart  fut  enfoncée  dans  la  partie  sohde,  et  la  mort 
survint  par  le  fait  d'une  péritonite  de  voisinage. 

Le  paragraphe  3,  relatif  aux  maladies  de  la  vulve  et  du  vagin, 
renferme  plusieurs  cas  intéressants.  Nous  attirerons  surtout 
l'attention  : 

r  Sur  l'observation  CCCLXIV.  La  malade,  âgée  de  quatre- 
vingt-trois  ans,  avait  un  cancroïde  de  la  vulve,  ayant  débuté  par 
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le  clitoris  et  s'étant  propagé  graduellement  aux  petites,  aux 
grandes  lèvres  et  aux  téguments  du  voisinage.  Cette  tumeur 
était  ulcérée,  très-douloureuse  ;  malgré  cela,  elle  paraissait 
purement  locale,  car  tous  les  ganglions  étaient  indemnes.  Nous 
l'enlevâmes  avec  le  bistouri  après  hémostasie  préventive  ;  la 
malade  guérit, 

2»  Troisfistulesvésico-vaginales(obs.CCCLXVI,GGCLXVI  II 
et  CCCLXVIII)  ont  été  opérées  par  des  procédés  différents.  La 
première  offrait  comme  complication  un  rétrécissement  nota- 
ble du  vagin.  Une  grossesse  précoce  (à  quinze  ans)  s'était  ter- 
minée par  un  accouchement  au  sixième  mois  provoqué  dans 
des  conditions  peu  scientifiques.  Une  lésion  du  vagin,  assez 
étendue,  n'avait  été  ni  surveillée  ni  traitée,  de  sorte  qu'au  mo- 
ment de  son  entrée,  l'orifice  de  la  fistule  était  caché  derrière 
un  bourrelet  cicatriciel  (une  sorte  de  paroi),  saillant,  dur  et  cal- 
leux. Le  cathétérisme  uréthral  montrait  que  les  bords  étaient 
partout  entourés  d'une  zone  fibroïde  très-épaisse.  Plusieurs 
gynécologistes  éminents,  entre  autres  M.  Sims,  qui  virent 
cette  malade  regardèrent  l'opération  comme  extrêmement 
difficile.  Ils  proposèrent  de  faire  d'abord  la  dilatation  pro- 
gressive au  moyen  de  boules  de  verre  de  diamètre  gradué. 
Nous  suivîmes  cette  pratique  et  au  mois  d'octobre,  sept  mois 
environ  après  l'entrée  de  la  malade,  nous  procédâmes  à  l'opé- 
ration. Après  avoir  incisé  sur  sa  partie  médiane  le  bourrelet 
cicatriciel  antérieur,  nous  fîmes  porter  l'avivement  sur  tout  le 
pourtour  de  l'orificeet  même  sur  le  col  de  l'utérus,  qui  formait 
en  haut  et  en  arrière  sa  limite  supérieure.  Une  bride  cicatri- 
cielle étendue  entre  le  col  et  l'orifice  fut  sectionnée.  La  suture 
et  le  traitement  consécutifs  se  firent  comme  dans  les  autres 
cas.  La  guérison  eut  lieu  sans  accident,  et  la  malade  ne  garda 
de  son  infirmité  qu'un  peu  d'atrésie  du  vagin. 

La  malade  de  l'observation  CGGLXVII  fut  opérée  sensible- 
ment de  la  même  manière;  mais,  chez  la  suivante,  les  désor- 
dres étaient  tels  que  nous  dûmes  nous  résigner  à  faire  le 
kleisis  vaginal.  Dans  ces  deux  cas  le  résultat  fut  satisfaisant. 

3"  Enfin  l'observation  GGGLXXV  renferme  l'histoire  d'une 
femme  atteinte  d'un  carcinome  de  la  cloison  recto-vaginale, 
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que  nousenlevâmes  avec  l'aiisegalvano-caustique,  après  l'avoir 
partagé  en  deux  par  une  section  médiane.  L'état  cachectique 
était  tellement  avancé,  que  la  malade  succomba  peu  de  jours 
après  l'opération. 

Nous  n'avons  à  insister  ni  sur  le  §  IV  qui  renferme  les  ma- 
ladies des  organes  urinaires  proprement  dits,  ni  sur  le  §  V 
(périnéoraphies).  Nous  avons  exposé  dans  notre  leçon  XIII 
les  considérations  relatives  aux  déchirures  du  périnée  et  à  sa 
restauration.  L'observation  CGCLXXXIII  peut  être  consi- 
dérée comme  une  apphcation  des  principes  qu'il  renferme. 


§  I 

ANNEXES    DE   l'uTÉRUS    (OVAIRES.    TROMPES.    LIGAMENT 

LARGE.  —  PÉRITOINE  PELVIEN). 

'  Obs.  CCCXXII.  —  Cancer  colloïde  de  Vovaire.  Péritonite  chronique  du 
voisinage.  Deux  ponctions.  Mort.  Autopsie.  —  Bourdon  (Marie),  cinquante- 
six  ans,  culolUère,  entre  le  3  mai  1875,  salle  Sainte-Marthe,  42.  Méno- 
pause à  quarante-six  ans.  Au  mois  de  janvier  1874,  elle  rendit  par  le 
vagin  et  ensuite  par  l'anus  une  grande  quantité  de  sang  ;  ces  pertes  furent 
suivies  pendant  trois  semaines  d'une  diarrhée  dysentériforme  qui 
l'obligea  à  garder  le  lit.  Au  mois  d'avril,  le  ventre  commença  à  se 
tuméfier.  Au  mois  d'août,  le  membre  inférieur  gauche  s'étant  œde- 
matié,  elle  fut  obligée  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu.  Elle  y  resta  six  mois, 
pendant  lesquels  le  ventre  continua  à  grossir,  sans  douleur,  ni  vomis- 
sements ni  pertes.  A  part  un  peu  de  constipation,  les  fonctions 
digeslives  s'accomplissaient  régulièrement,  cependant  la  malade 
maigrit  rapidement.  Actuellement  :  teinte  jaulie-paille,  anémie  et 
amaigrissement;  circonférence  du  ventre  au  niveau  de  l'ombilic  = 
1,20  centimètres;  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis  =  60  centimètres. 
Les  veines  cutanées  et  sous-cutanées  des  régions  médiane  et  latérale 
du  tronc  sont  très-dilatées.  A  la  percussion  ;  malité  partout,  excepté 
dans  le  flanc  et  l'hypochondre  droits, de  lelle^sorte  que  la  ligne  de  sono- 
rité présente  la  forme  d'un  S  italique,  dont  la  convexité  inférieure 
serait  tournée  à  droite  et  la  supérieure  à  gauche.  Par  la  palpalion 
toute  la  partie  gauche  du  ventre  est  molle,  dépressible,  fluctuante, 
tandis  que  lapartie  droite  est  solide,  dure  et  résistante.  Le  choc  pra- 
tiqué sur  le  côté  gauche  ne  se  transmet  pas  à  droite  et  réciproquement. 
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La  ligne  de  nialilé  ne  se  modifie  pas  quand  on  fait  varier  la  situation 
de  la  malade.  Quand  on  déprime  un  peu  fortement  la  paroi  abdomi- 
nale, on  sent  par  places  un  bruit  de  froissement  péritonéal.  Rien  à 
l'auscultation.  Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  est  effacé,  petit, 
sain,  que  l'utérus  est  mobile  et  que  les  culs-de-sac  sont  libres. 

18  mai.  —  Ponction  au  lieu  d'élection;  12  litres  d'un  liquide  col- 
loïde, de  teinte  fumée  verdâtre,  contenant  des  cristaux  de  cholestérine. 

22  juin.  —  Deuxième  ponction;  8  litres  d'un  liquide  semblable, 
chargé  de  longs  filaments  gélatiniformes,  qui  se  coagulent  rapidement 
par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

16  juillet.  —  La  malade  meurt  dans  le  marasme. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort:  émaciation  extrême  de  la 
partie  supérieure  du  corps  au  point  que  les  muscles  pâles,  décolorés, 
sont  à  peine  reconnaissables.  Les  membres  inférieurs  sont  gorgés  de 
sérosité.  Poumon  œdématié  ;  liquide  dans  les  deux  plèvres.  Foie  sain. 
Rate  refoulée  transversalement  au  niveau  du  creux  épigastrique,  tandis 
que  l'estomac  a  pris  sa  place.  Nous  trouvons  en  outre  une  tumeur 
énorme  qui  remplit  complètement  l'abdomen,  s'étend  jusqu'au- 
dessous  du  sternum,  refoule  sous  le  foie  les  intestins  qui  ont  pris  une 
teinte  grise,  ardoisée;  ceux-ci  ont  d'ailleurs  leur  volume  habituel  et 
ne  contiennent  pas  de  gaz.  La  tumeur  est  faiblement  adhérente  au 
péritoine  pariétal.  Ses  dimensions  sont  :  1°  de  haut  en  bas,  30  centi- 
mètres ;  2°  de  dehors  en  dedans,  65  centimètres  ;  vidée  du  liquide 
qu'elle  contenait,  elle  pèse  encore  13'', 500.  En  la  soulevant,  on  voit 
qu'elle  est  composée  d'une  vaste  poche  située  à  la  partie  supérieure 
et  de  parties  solides  volumineuses  qui  remplissent  l'excavation  et  la 
partie  inférieurede  la  cavité  abdominale;  au-dessous  des  hypochondres, 
on  voit  s'écouler  deux  litres  d'un  liquide  ascitique  contenant  du  sang 
qui  était  emprisonné  par  des  adhérences  ;  les  parois  du  kyste  sont  peu 
épaisses,  d'un  blanc  nacré,  jaunâtres  par  places.  Elles  sont  recouvertes 
d'un  exsudât  flbrineux  et  cruorique,  épais,  situé  au  point  de  j  onction 
des  parties  solides.  La  surface  de  la  portion  solide  de  la  tumeur  est 
bosselée  et  formée  d'un  grand  nombre  d'aréoles  remplies  de  matière 
colloïde  visqueuse. 

L'utérus  est  sain,  ainsi  que  les  annexes  du  côté  droit.  C'est  aux  dépens 
de  l'ovaire  gauche  que  s'est  développée  la  tumeur;  la  trompe  et  son 
pavillon,  hypertrophiés  lui  étaient  accolés  et  faciles  à  reconnaître. 

Obs.  CCCXXXin.  —  Cancer  int?'a-abdomi7ial.  Ascite.  Plusieurs  ponc- 
tions. Œdème  desmembres  inférieurs.  Cachexie  avancée. — Leleu  (Sophie), 
Irenle-quatre  ans,  entre  le  2  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  53. 

Régulièrement  réglée  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans  jusqu'en  1875. 
Deux  grossesses  terminées  par  des  accouchements  faciles,  le  dernier  il 
y  a  sept  ans. 

Règles  moins  abondantes,  sang  plus  pâle  depuis  un  an  ;  en  même 
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temps  apparition  de  plusieurs  ulcérations  sur  le  col  utérin  qui  était 
mou  et  volumineux.  Disparition  de  c  .  derniers  phénomènes,  sous 
l'influence  du  massage  utérin  pratiqué  |  .ir  le  D""  Norstrom.  A  la  suite 
de  la  dernière  époque  (août  1875),  tuméfaction  brusque  considérable 
du  ventre.  Actuellement:  ventre  arrondi  sphéroïdal,  veines  sous-cuta- 
nées dilatées,  douleur  à  la  pression  surtout  vers  l'épigastre,  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  du  sommet  de  l'appendice  xiphoïde  sen- 
sation de  flot  facile  à  produire. 

Circonférence  au  niveau  de  l'ombilic    =  95  centim. 
Distance  pubio-ombilicale  =  31 

—      ombilico-xiphoïdienne         =  19 

A  la  percussion  : 

Sonorité  dans  la  fosse  iliaque  et  l'hypochondre  droits  s'étendant 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épigastre  ;  matité  com- 
plète à  gauche. 

Par  le  toucher  vaginal  on  constate  :  1°  que  l'utérus  est  abaissé  et 
immobile  ;  2°  que  le  cul-de-sac  antérieur  est  effacé  ;  que  dans  les  culs- 
de-sac  postérieur  et  latéraux,  une  tumeur  résistante  et  dure  fait  saillie  ; 
parois  vaginales  brûlantes,  mais  souples;  par  le  rectum,  on  sent  que  la 
tumeur  est  bosselée  et  fait  saillie  vers  l'intestin.  Dyspepsie.  P.  =  88. 

Paracentèse  :  7  litres  d'un  liquide  clair  et  verdâtre.  La  fosse  iliaque 
gauche,  le  bassin  et  une  partie  de  la  fosse  iliaque  droite  sont  occupés 
par  une  masse  volumineuse,  bosselée,  irrégulière.  Sp.  lodure  de  fer, 
V.  q.  q.  Extrait  thébaïque,  4  centigrammes  le  soir. 

11  novembre.  —  Le  liquide  se  reproduit. 

17.  —  Pas  de  selle  depuis  huit  jours.  Sulfate  de  soude  (30  grammes). 

18.  — Le  sulfate  de  soude  n'ayant  pas  amené  d'évacuation,  lavement 
purgatif.  Une  seule  selle  copieuse. 

19.  —  Seconde  ponction  qui  donne  6  litres  de  liquide  semblable  au 
précédent. 

20.  —  A  eu  cette  nuit  une  garde-robe  assez  abondante. 

23.  —  Le  liquide  se  reproduit  ;  l'amaigrissement  a  fait  des  progrès 
rapides.  Depuis  hier,  la  malade  est  atteinte  de  diarrhée  ;  elle  a  eu  dix 
à  douze  selles.  P.  =  104,  faible.  Les  jambes  sont  œdématiées.  Potion 
à  l'eau  de  laurier-cerise,  avec  20  gouttes  de  laudanum. 

25.  —  La  diarrhée  continue;  la  malade  vomit  souvent  depuis  hier. 

On  prescrit  des  lavements  laudanisés,  qu'elle  rend  presque  aussitôt. 

28.  —  La  poche  kystique  est  complètement  remplie  de  liquide, 
et  la  gêne  respiratoire  est  considérable.  Les  douleurs  abdominales 
ont  augmenté;  la  malade,  très-affaiblie,  se  plaint  constamment.  Les 
vomissements  continuent.  Boissons  froides,  glace  à  sucer,  injections 
hypodermiques  avec  12  gouttes  de  chlorhydrate  de  morphine. 

29.  —  L'injection  de  morphine  n'a  pas  produit  de  résultat  appré- 
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ciable  ;  l'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais  :  la  malade  peut 
à  peine  se  soulever  dans  son  lit  ;  l'œdème  des  jambes  est  considérable  ; 
elle  a  peine  à  retenir  son  urine. 

2  décembre.  —  P.  =112.  La  diarrhée  a  un  peu  diminué  ;  la  peau  est 
chaude  et  brûlante  ;  la  langue  est  d'un  rouge  vif;  les  vomissements 
sont  fréquents  ;  la  malade  ne  prend  plus  qu'un  peu  de  bouillon  et  des 
boissons. 

3.  —  Troisième  ponction.  6  litres  de  liquide,  mais  d'une  couleur 
verdâtre  plus  foncée. 

4.  —  La  malade,  fatiguée  de  l'hôpital,  retourne  chez  elle. 

*  Obs.  CGCXXXIV.  —  Cancer  de  Vappareil  génital  interne.  —  M""*  P.., 
trente-six  ans,  pâle,  anémique,  se  plaint,  depuis  un  an,  d'une 
douleur  à  l'hypogastre  et  s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à 
grossir  il  y  a  cinq  mois.  Sur  le  côté  gauche  du  corps  de  l'utérus  qui 
reste  mobile,  on  sent  par  le  toucher  vaginal  et  le  palper  hypogas- 
trique  combinés  une  tumeur  arrondie,  dure,  bosselée,  du  volume  d'une 
pomme.  Il  y  a  un  mois,  celte  tumeur  est  devenue  grosse  comme  une 
tête  d'enfant  nouveau-né.  Une  nouvelle  tumeur,  du  volume  d'un  œuf, 
s'est  développée  du  côté  droit  de  l'utérus.  Ces  tumeurs  étaient  bosse- 
lées, mobiles  avec  l'utérus  dont  le  col  restait  dur,  petit  et  mobile.  La 
menstruation  restée  régulière,  ce  qui  éloignait  l'idée  d'une  gros- 
sesse extra-utérine.  A  cette  époque  on  constate  un  peu  d'ascite  et  rien 
dans  les  culs-de-sac  utéro-vaginaux. 

Aujourd'hui  (1"  mars  1876),  toute  la  cavité  abdominale  est  remplie 
de  liquide.  On  sent  dans  la  cloison  reclo-vaginale  une  petite  masse 
fibreuse  distante  de  l'utérus  de  deux  travers  de  doigt,  de  forme  irré- 
gulière, confondue  avec  les  tissus.  La  suffocation  est  imminente.  La 
ponction  faite  avec  un  gros  trocart  donne  9  litres  de  liquide  couleur 
groseille,  qui  s'écoule  facilement  et  permet  de  voir,  d'une  part  que  tout 
l'hypogastre  jusqu'à  l'ombilic,  un  peu  plus  haut  à  gauche  qu'à  droite, 
demêmeque  la  partie  supérieure  du  bassin,  sontremplis  par  une  énorme 
masse  dure,  fixe,  hérissée  de  bosselures  de  toute  grosseur,  recouverte 
par  un  péritoine  friable,  crépitant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve 
toute  la  surface  du  corps  de  l'utérus  confondue  avec  des  masses 
semblables  qui  l'entourent  et  immobilisent  complètement. 

C'est  un  cancer  de  tout  l'appareil  génital-interne  qui  s'est  propagé 
à  toutes  les  parties  voisines  recouvertes  du  péritoine,  qui  nécessitera 
des  ponctions  répétées.  N'a  pas  été  revue. 

Obs.  CCCXXXV.  —  Inflammation  péri-utéi^ine.  —  Fournier  (Augus- 
tine),  vingt-huit  ans,  journalière,  entre  le  23  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Marthe. 

Alfection  thoracique  de  nature  suspecte  il  y  a  trois  mois,  depuis 
lors  expuition  verdâtre,  inappétence,  fièvre  vespérine,  leucorrhée, 
amaigrissement. 
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Il  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d'une  couciie,  péritonite  limitée  et,  depuis, 
douleurs  abdominales,  constipation  habituelle. 

Actuellement  les  douleurs  hypogastriques  sont  vives,  l'état  général 
peu  satisfaisant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  la  température 
du  vagin  est  plus  élevée  qu'à  l'état  normal  ;  que  le  col  est  déjeté  à 
gauche,  l'utérus  en  anteflexion.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli 
par  une  tumeur  molle,  rénitente,  semi-fluctuanle,  entourant  le  col 
comme  d'un  bourrelet  plus  développé  à  gauche  ;  le  cul-de-sac  anté- 
rieur est  normal;  parois  du  vagin  endolories. 

Au  toucher  rectal,  tumeur  située  à  4  ou  3  centimètres  de  l'anus, 
donnant  les  mêmes  caractères  que  du  côté  du  vagin.  Constipation  ha- 
bituelle. Cataplasmes,  bains,  vésicatoire  sur  l'abdomen  (région 
antéro-latérale  gauche). 

29.  —  La  tumeur  occupe  le  cul-de-sac  antéro-rectal,  sa  surface  est 
lisse  et  molle,  même  état  général.  Sort  le  6  août,  sur  sa  demande. 
Amélioration  marquée. 

Obs.  CGCXXXVL  —  /.  péri-utérine.  —  Paysan  (Adèle),  vingt- 
deux  ans,  monteuse  de  brosses  en  ivoire,  entre  le  7  septembre 
1875,  salle  Sainte-Marthe,  60.  Premier  accouchement  à  vingt-un  ans; 
second  le  25  juillet.  Après  ce  dernier,  qui  s'est  passé  normale- 
ment (trois  heures  seulement  de  travail),  la  malade  a  ressenti  des  dou- 
leurs dans  l'abdomen.  Cataplasmes.  Neuf  jours  après  ses  couches, 
elle  a  travaillé  malgré  une  douleur  du  côté  droit  qu'elle  ressentait 
depuis  l'accouchement.  Au  bout  de  huit  jours  elle  se  mit  au  lit  et 
consulta  un  médecin,  qui  prescrivit  sans  succès  des  frictions  avec 
l'onguent  napolitain.  Il  y  a  deux  jours,  vomissements  bilieux  et  délire; 
plusieurs  frissons. 

8  octobre.  —  Décubitus  dorsal  ;  si  elle  se  couche  sur  les  côtés,  elle 
éprouve  immédiatement  une  douleur  plus  vive.  Langue  bonne,  pouls 
normal.  Frissons  coïncidant  avec  l'exacerbation  des  douleurs.  Pas  de 
selles  depuis  deux  jours.  Elle  se  plaint  de  souffrir  dans  le  genou  et  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Pas  de  saillie  de  l'abdomen  ni  de 
coloration  de  la  peau. 

La  palpation  abdominale  permet  de  constater  la  présence  d'une 
tumeur  dure  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  une  partie  de  la  région 
ombilicale  correspondante  sans  dépasser  la  ligne  blanche,  une  partie 
de  la  région  hypogastrique  et  les  limites  du  flanc  droit.  Empâtement 
profond.  Douleurs  à  la  palpation  de  la  région.  Pas  d'immobilité  de  la 
jambe;  flexion  possible  et  non  douloureuse  de  la  cuisse.  La  tumeur  est 
donc  au-dessus  du  fasciailiaca.  A  la  percussion,  sonorité,  sauf  au  bord 
inférieur  de  la  tumeur.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  l'uté- 
rus est  mobile,  moins  cependant  qu'à  Tétat  normal.  Tuméfac- 
tion dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Impossibilité  de  circonscrire  la 
tumeur  ni  de  percevoir  de  fluctuation.  Col  légèrement  entr'ouvert  et 
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un  peu  éievé.  Toucher  rectal  très-douloureux.  Repos,  topiques  cal- 
mants et  émollients. 

8  septembre.  —  Constipation;  appétit  nul,  pas  de  fièvre;  langue 
normale.  Palpitations.  L'absence  de  fièvre  fait  supposer  qu'il  n'y  a  pas 
encore  de  suppuration.  Cataplasmes,  boissons  émollientes,  lavement 
tous  les  jours,  purgatif  toutes  les  semaines,  laudanum  le  matin,  on- 
guent mercuriel  le  soir.  Repos  absolu. 

14.  —  Amélioration  très-notable,  les  douleurs  sont  presque  nulles. 
La  tumeur  du  ligament  large  droit  est  complètement  résorbée;  la 
tumeur  de  la  fosse  iliaque  est  considérablement  diminuée.  Gargouil- 
lement dans  le  cœcum. 

25.  —  On  permet  à  la  malade  de  se  lever.  Pas  d'accidents. 

5  octobre.  —  Elle  quitte  le  service  complètement  guérie. 

Obs.  CCCXXXVIIL  —  1.  pé7'i-iitérine.  —  Gouacbaux,  vingt-quatre 
ans,  confectionneuse,  entre  le  24  septembre  1875,  salle  Sainte- 
Marthe,  59.  Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  régulière.  En  1868, 
douleurs  dans  le  bas-ventre.  Cataplasmes.  En  1869,  mêmes  douleurs  se 
manifestant  généralement  à  la  suite  d'excès  vénériens;  en  1870,  au 
quatrième  mois  d'une  première  grossesse,  mêmes  douleurs  compli- 
quées d'épistaxis  ;  accouchement  quinze  jours  avant  terme  à  la  suite 
d'une  chute,  hémorrhagie  qui  a  duré  deux  heures.  Suites  de  couches 
normales.  En  1871,  mêmes  troubles.  En  1872,  à  la  suite  d'une  chute 
de  cheval,  suppression  brusque  des  règles  suivie  d'un  abcès  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  qui  s'est  ouvert  dans  le  rectum.  Le  16  juillet 
dernier,  ménonhagie.  Depuis  quatre  mois,  excès  de  coïl.  Le  6  août, 
hémorrhagie  légère,  et,  le  16,  véritable  métrorrhagie  correspondant 
à  l'époque  menstruelle. 

Depuis  ce  moment,  les  douleurs  du  ventre  ont  augmenté;  elles 
siégeaient  d'abord  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s'irradiaient  dans  le 
ilanc  et  dans  la  cuisse  du  même  côté  ;  depuis  quinze  jours,  elles  sont 
passées  du  côté  gauche  et  ont  des  irradiations  analogues  à  celles  du 
côté  droit.  Pas  de  symptômes  brusques  de  péritonite. 

Actuellement  :  tuméfaction  douloureuse  dans  toute  la  fosse  iliaque 
droite;  submalité  à  la  percussion  dans  la  même  région.  Ventre  peu 
douloureux  dans  les  autres  endroits,  mais  légèrement  ballonné.  Rate  et 
foie  normaux.  Au  toucher  vaginal  :  utérus  petit,  très-peu  mobile.  Dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  tumeur  liquide  manifestement  fluctuante,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  séparée  par  un  sillon  très-net  du  corps  de 
l'utérus.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  léger  empâtement.  Le 
toucher  rectal  monlre  que  le  travail  inflammatoire  est  très-intense  au 
niveau  du  péritoine  pelvien.  Miction  douloureuse  et  fréquente,  selles 
douloureuses;  pas  de  fièvre,  pas  d'appétit.  Repos  absolu,  cataplasmes, 
onctions  mercurielles,  grands  bains  tous  les  deux  jours,  lavements 
tous  les  jours. 


ANNEXES  DE  L'OTÉRUS. 


575 


1"  octobre.  — Amélioration  notable.  Le  ventre  est  moins  sensible; 
la  tuméfaction  pelvienne  moins  accusée.  L'utérus  est  toujours  immo- 
bile. Quinze  jours  après,  la  résolution  est  complète  et  la  malade  de- 
mande sa  sortie  le  17  octobre. 

Au  mois  de  décembre,  la  malade  a  été  revue;  elle  n'avait  point  eu 
de  nouveaux  accidents. 

Obs.  CGCXXXVin.  —  /.  peri-utérine.  Mélrite  et  vaginite  aiguës. 
—  Amar  (Élisa),  vingt-trois  ans,  couturière,  entre  le  30  août  1875, 
salle  Sainte-Marthe,  23.  —  Réglée  à  quatorze  ans,  menstruation 
régulière  jusqu'en  1874;  nullipare;  depuis  six  ans  excès  génésiques. 
Depuis  dix  mois,  règles  moins  abondantes,  trop  rapprochées  (22  jours 
d'intervalle),  douleurs  lancinantes,  continues  et  exacerbantes  dans  le 
côté  gauche  de  l'abdomen,  dans  les  lombes  et  dans  la  jambe  gauche. 

La  palpation  abdominale  détermine  des  douleurs  très-violentes  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  mais  ne  permet  pas  de  constater  la  présence 
d'une  tumeur.  La  vulve  est  rouge.  Au-dessous  de  l'urèthre  on  trouve 
une  tuméfaction  peu  étendue  due  à  l'inflammation  des  orifices  glan- 
dulaires qui  entourent  le  méat.  Le  toucher  vaginal  découvre  une  in- 
duration phlegmoneuse  qui  forme  une  masse  diffuse,  douloureuse, 
animée  de  battements,  entourant  le  col  et  refoulant  les  culs- de-sacs 
antérieur,  postérieur  et  latéral  gauche. 

Par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  combinés,  de  môme 
que  par  le  toucher  rectal,  qui  est  très-douloureux,  on  ne  réussit  pas  à  se 
rendre  compte  du  siège  et  du  volume  exacts  du  corps  de  l'utérus  ;  cet 
organe  est  moins  mobile  qu'à  l'état  normal.  A  l'aide  du  spéculum  on 
voit  la  muqueuse  vaginale  et  le  museau  de  tanche  très-congestionnés. 
La  muqueuse  du  vagin  et  celle  du  col  sont  le  siège  d'une  sécrétion 
purulente.  Névralgies  symptoraatiques  du  côté  des  annexes  de  l'uté- 
rus, surtout  à  gauche,  dans  l'hypogastre  et  les  lombes. 

Défécation  normale,  miction  fréquente  et  douloureuse;  pas  de 
fièvre,  rien  du  côté  des  autres  organes.  Repos  au  lit,  laxatifs  légers, 
calmants,  émoUients. 

31  août.  —  Peu  d'amélioration  ;  les  douleurs  sont  toujours  très- 
vives. 

8  septembre.  —  Yésicatoire  sur  la  région  iliaque  gauche. 

9.  —  Faiblesse  extrême;  aggravation  des  douleurs  depuis  l'applica- 
tion du  vésicatoire.  Le  palper  hypogaslrique  constate  aisément  que  la 
tuméfaction  s'est  étendue  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'ombilic. 
P.  —  108.  Sangsues  au  col  ;  sulfate  de  quinine. 

La  fièvre  persiste  jusqu'au  10  ;  elle  diminue  sous  l'influence  du 
sulfate  de  quinine.  Onctions  mercurielles  sur  l'hypogastre,  cata- 
plasmes laudanisés  en  permanence.  Deux  grands  bains  par  se- 
maine ;  injections  sous-cutanées  de  morphine  lorsque  les  douleurs 
prennent  le  caractère  de  crises  douloureuses  trop  vives.  A  partir  du 
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quinzième  jour,  les  douleurs  diminuent,  le  palper  abdominal  mon- 
tre que  le  phlegmon  dépasse  seulement  le  pubis  de  trois  travers  de 
doigt.  Par  le  toucher  vaginal  nous  trouvons  le  col  encore  volumineux, 
mais  plus  mobile.  Les  jours  suivants,  sous  l'influence  du  traitement, 
l'amélioration  continue,  et,  dèsque  les  souffrances  ont  cessé,  la  malade 
veut  retourner  chez  elle.  L'inflammation  péri-utérine  et  les  douleurs 
ont  presque  entièrement  disparu.  A  partir  de  celte  époque,  elle  cesse 
tout  traitement,  et,  sous  l'influence  des  mêmes  causes,  une  poussée 
inflammatoire  moins  intense  que  la  première  se  montre.  Nous 
l'avons  revue  au  mois  de  décembre,  mais  elle  n'est  pas  entrée  à 
l'hôpital. 

*  Obs.  CCCXXXIX.  —  Abcès  péri-utérins  à  répétitions.  —  M"""  X..., 
marchande,  quarante  ans,  robuste  et  douée  d'un  certain  embonpoint. 
Jamais  de  maladies  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  A  cette  époque, 
nous  la  vîmes  pour  la  première  fois  avec  le  docteur  Denfert  ;  elle  souf- 
frait depuis  dix-huit  mois  de  douleurs  violentes  dont  le  point  de  départ 
était  dû  à  des  abcès  péri-utérins.  Le  col  de  l'utérus  était  très-petit,  le 
museau  de  tanche  presque  oblitéré;  il  était  impossible  d'introduire 
une  sonde  dans  la  cavité  utérine.  Le  corps,  enflammé  et  volumi- 
neux, était  complètement  immobile,  fixé  comme  dans  du  plâtre  et 
entouré  d'une  inflammation  phlegmoneuse  très-douloureuse  qui  occu- 
pait la  totalité  du  ligament  large  et  s'étendait  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Un  de  ces  abcès,  plus  volumineux,  situé  au  côté 
gauche,  venait  de  s'ouvrir  spontanément  et  laissait  une  fistule  facile 
à  voir  au  spéculum  et  qui  remontait  à  plusieurs  centimètres  sur  le  côté 
gauche  de  l'utérus,  A  cette  époque,  la  malade  avait  tous  les  jours  des 
frissons  depuis  quelques  semaines,  elle  était  amaigrie,  épuisée,  deve- 
nait impressionnable.  Guérison  en  peu  de  temps,  à  l'aide  de  laxatifs, 
de  topiques  émoUients. 

Depuis  cette  époque,  cette  malade  est  revenue  me  voir  à  plusieurs 
reprises;  de  temps  en  temps,  elle  était  obligée  de  garder  le  repos  et 
de  se  faire  soigner.  Elle  eut  ainsi  plusieurs  crises  correspondant  à  la 
formation  d'abcès  péri-utérins  ;  ces  abcès  s'ouvraient  facilement  dans 
le  vagin  ou  dans  le  rectum  et  tout  disparaissait.  Cependant,  à  la  suite 
des  douleurs  répétées  que  lui  causèrent  ces  abcès,  elle  finit  par 
avoir  des  attaques  hystériformes  accompagnées  d'un  état  psychique 
peu  satisfaisant.  Le  manque  d'exercice  et  la  nécessité  de  fréquents 
repos  au  lit  ont  même  développé  une  tendance  marquée  à  l'obésité. 

Nous  fûmes  appelé,  le  4  mai  1876,  avec  le  docteur  Gabanelias,  à  la 
suite  d'une  nouvelle  crise  plus  violente  que  les  précédentes  survenue 
depuis  plusieurs  jours  à  la  sortie  de  bains  trop  chauds  et  de  purgations 
trop  énergiques. 

Une  poussée  aiguë  s'était  faite  au  milieu  des  tissus  indurés  des  liga- 
ments larges;  des  frissons  quotidiens  s'étaient  montrés  le  soir;  des 
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louleurs  extrêmement  violentes  arrachaient  des  cris  à  la  malade  qui 
arfois  se  roulait  par  terre.  Le  jour  même  oia  nous  fûmes  appelé,  un 
bcès  volumineux  et  récent  s'était  presque  entièrement  vidé  par  le 
3nd  du  vagin,  et  il  fut  facile  de  trouver  un  orifice  fistuleux  au  fon'd 
u  cul-de-sac  latéral  gauche. 

Nous  pûmes  constater  également  que  le  foie  et  la  rate  étaient 
evejius  un  peu  volumineux  et  sensibles,  comme  cela  arrive  chez  les 
naïades  qui  ont  eu  des  suppurations  prolongées.  Malgré  cela  l'état 
;énéral  élait  satisfaisant. 

Nous  soumîmes  de  nouveau  la  malade  au  traitement  qui  avait  réussi 
ntérieurement,  et  dans  le  cours  du  mois  de  septembre  une  améliora- 
ion  notable  était  produite. 

*  Obs.  CCCXL.  —  Abcès  du  ligament  large  ouvert  dans  Vutérus.  — 
)uverture  artificielle  et  évacuation  du  pus  par  le  vagin.  —  Deux  repro- 
uctions  consécutives  de  cet  abcès.  —  Nouvelles  opérations.  —  Guérison 
éfinitive.  —  X. . . ,  trente-deux  ans,  mariée  à  dix-sept  ans  ;  gros- 
ssse  à  dix-huit  ans,  terminée  par  un  accouchement  normal  ci  la  suite 
uquel  elle  eut  une  phlegmasia  alba  dolens  du  côté  gauche,  et  un  abcès 
ans  la  région  sous-trochantérienne  du  même  côté. 

En  1867,  à  la  suite  d'un  long  voyage,  métrorrhagies  abondantes.  Il 

a  un  an,  vives  douleurs  dans  l'hypogastre  et  à  gauche  ;  indu- 
alion  du  côté  gauche  de  l'utérus  constatée  par  son  médecin. 

Jusqu'au  moment  où  elle  vint  nous  consulter  pour  la  première  fois 
il  y  a  deux  mois),  ses  douleurs  persistèrent  et  furent  assez  vives  pour 
'obliger  à  garder  presque  continuellement  le  lit.  Nous  constatâmes 
[u'à  part  un  peu  d'anémie,  l'état  général  était  bon.  La  malade  se  plai- 
gnait de  douleurs  hypogastriques  plus  prononcées  à  gauche  et  s'irra- 
liant  dans  le  voisinage.  A  ce  niveau,  le  ventre  était  tendu  et  très- 
louloureux  à  la  pression.  Par  le  palper  abdominal,  on  constate  à 
jauche  une  induration  sans  limites  précises  qui  semble  se  confondre 
ivec  le  corps  de  l'utérus.  Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  sur  le  bord 
aléral  gauche  de  l'utérus,  une  masse  ovoïde,  allongée,  facile  à  saisir 
;ntre  la  main  placée  à  l'hypogastre  et  le  doigt  placé  dans  le  cul-de- 
ac  latéral  du  vagin.  Cette  masse  se  confond  avec  le  corps  de  l'u- 
érus  et  n'offre  pas  de  limites  précises.  En  cela,  elle  diffère  des  tu- 
neurs  fibreuses  et  des  kystes,  et  ressemble  plutôt  à  un  phlegmon 
;hronique.  La  consistance  est  dure  comme  celle  du  tissu  cellulaire 
invahi  par  l'inflammation.  Seulement,  sur  un  point  du  cul-de-sac 
)Ostérieur  du  vagin,  l'index  de  la  main  perçoit  une  fluctuation  dou- 
euse.  Depuis  plusieurs  mois,  écoulement  par  le  col  d'un  pus  épais, 
lemblable  à  celui  des  abcès.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  vessie 
)u  du  rectum  ;  le  cathétérisme  utérin  permet  de  constater  que  Tuté- 
•us  est  dans  une  bonne  direction. 

Pensant  que  nous  étions  en  présence  d'un  abcès,  situé  dans  le  liga- 
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ment  large  el  adossé  au  bord  gauche  de  l'utérus,  ouvert  dans  la  caviU 
utérine  par  un  trajet  trop  oblique  pour  permettre  la  guérison,  soi 
spontanée,  soit  artificielle,  nous  prenons  le  parti  de  l'ouvrir  par  le  fonc 
du  vagin  et,  pour  éviter  l'hémorrhagie,  nous  nous  servons  d'un  cou 
teau  galvano-caustique  très-fln.  Cet  instrument  est,  d'ailleurs,  d'ui 
maniement  difficile  au  fond  du  vagin  ;  toutefois,  il  nous  permit  d'arri' 
ver  à  vider  l'abcès  dont  le  pus  s'écoule  au  dehors.  Il  eût  été  néces' 
saire  d'empêcher,  à  l'aide  de  soudes,  l'ouverture  de  s'oblitérer.  Li 
malade  refusa  de  se  soumettre  à  ce  traitement.  Au  bout  de  quelqu( 
temps,  la  tumeur  se  reproduisit  et  se  fit  jour  de  nouveau  par  l'utérus 
Nous  prenons  alors  le  parti,  aussitôt  que  la  fluctuation  redevient  ma 
nifeste,  d'introduire  à  ce  niveau,  par  le  vagin,  un  trocart  long  et  pei 
volumineux  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  d'un  pus  fétide.  I 
l'aide  d'un  long  bistouri,  nous  agrandissons  l'ouverture  faite  par  le  tro 
cart;  nous  arrivons  aisément  dans  la  cavité  de  l'abcès  ;  cette  incisioi 
donne  lieu  à  l'ouverture  d'un  vaisseau  qui  lance  un  jet  de  sang  ar 
tériel  du  volume  d'une  plume  de  corbeau  par  le  vagin.  Le  tamponne 
ment  avec  des  éponges  étant  insuffisant,  nous  appliquons  une  longu 
pince  hémostatique,  qui  arrête  aussitôt  l'hémorrhagie  et  que  nous  lais 
sons  en  place  jusqu'au  lendemain  matin.  Le  trocart  est  lui-mêm 
maintenu  à  l'aide  de  deux  tubes  en  caoutchouc,  disposés  en  sous 
cuisses,  et  qui  s'attachent  en  avant  et  en  arrière  à  une  serviette  qu 
entoure  la  ceinture.  C'est  le  même  bandage  que  nous  employon 
depuis  une  vingtaine  d'années  dans  les  abcès  péri-utérins  ou  dans  1; 
vessie.  Dès  le  second  jour,  des  injections  sont  faites  par  la  canule  di 
trocart  laissée  à  demeure  et  que  nous  remplacerons  ensuite  par  um 
sonde  en  gomme  élastique. 

Ce  procédé  nous  a  servi  dans  un  grand  nombre  de  cas;  grâce  à  lui 
on  peut  se  dispenser  de  recommencer  chaque  jour  une  opération,  afli 
de  maintenir  l'ouverture  béante. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  il  n'y  eut  pas  de  fièvre,  l'appéti 
fut  conservé.  Les  jours  suivants,  il  n'y  eut  aucun  retentissement  su 
les  organes  voisins  ou  éloignés. 

18  février.  —  La  religieuse,  en  pansant  la  malade,  a  fait  sortir  1; 
canule  de  la  cavité  de  l'abcès. 

23.  —  Nouvelle  poussée  de  péritonite,  qui  s'arrête  au  bout  de  quel 
ques  jours. 

2  juin.  —  L'abcès  à  gauche  a  complètement  disparu. 

11  y  a  quatre  jours,  sous  l'influence  d'un  refroidissement,  un  nouve 
abcès  s'est  formé  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  La  malade  a  ét( 
prise  de  frissons,  de  fièvre,  de  symptômes  généraux  assez  marqués  et 
le  2  juin,  nous  constatons  que  l'abcès  fait  déjà  saillie  du  côté  du  vagin 
Depuis  deux  jours  déjà,  le  docteur  Baldi  avait  reconnu  l'existenci 
d'une  induration.  La  malade,  qui  avait  repris  ses  forces,  dont  le 
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troubles  digestifs  avaient  complètement  disparu,  a  de  nouveau  de  la 
fièvre,  des  troubles  gastriques,  de  l'ictère. 

Nouvelle  opération  le  3  juin,  avec  les  docteurs  Baldi  et  Barrault.  Gué- 
rison  complète  au  bout  de  six  semaines. 

Obs.  GGGXLI.  —  Hématocèle  rétro-utérine.  —  Garlier  (Joséphine), 
trente-quatre  ans,  entre  le  9  mai  1876  salle  Sainte-Marthe,  51.  — 
Bien  constituée.  Réglée  à  quatorze  ans  ;  deux  enfants,  le  dernier  en  1871 , 
leucorrhée  habituelle.  Pas  de  maladies  antérieures.  Depuis  quelques 
mois,  douleurs  dans  le  ventre.  Au  mois  de  mars  dernier,  les  règles  se 
montrèrent  à  l'époque  ordinaire,  mais,  au  lieu  de  durer  huit  jours, 
comme  d'habitude,  elles  se  prolongèrent  un  mois.  Pendant  ce  temps, 
l'état  général  resta  satisfaisant,  mais,  au  moment  où  les  règles  cessèrent, 
la  malade  éprouva  brusquement,  dans  le  bassin,  une  douleur  telle- 
ment violente  qu'elle  fut  obligée  de  suspendre  ses  travaux.  En  même 
temps  elle  eut  de  petits  frissons  qui  se  répétèrent  pendant  une  huitaine 
de  jours  et  qui  s'accompagnèrent  d'inappétence,  de  nausées  sans 
vomissements,  de  dysenterie  et  de  constipation.  Enfin,  depuis  trois 
jours,  elle  est  forcée  de  garder  le  lit. 

Actuellement,  pas  de  tuméfaction  apparente  de  l'abdomen.  Au 
palper,  douleur  et  un  peu  de  rénitence  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Par  le  toucher  vaginal,  nous  constatons  que  le  col  est  refoulé  contre 
le  pubis  et  porté  à  droite,  qu'il  est  assez  entr'ouvert  pour  qu'on  puisse 
y  introduire  la  pulpe  de  l'index,  et  que  les  lèvres  sont  normales.  En 
arrière  du  col  et  surtout  à  gauche,  nous  découvrons  une  tumeur  molle, 
sensible  au  toucher,  non  fluctuante,  qui  remplit  le  cul-de-sac  posté- 
rieur et  une  grande  partie  de  l'excavation  pelvienne.  Entre  cette  tu- 
meur et  le  col  existe  une  rainure  très-nette.  L'utérus  est  immobile  et 
ne  peut  être  déplacé  ;  pas  d'augmentation  de  chaleur.  Par  le  toucher 
rectal  on  trouve  également  une  tumeur  volumineuse,  régulière,  dou- 
loureuse au  toucher,  de  consistance  demi-molle  et  dont  il  est  impos- 
sible d'atteindre  la  limite  supérieure.  Pas  de  fièvre.  T.  =  37°, o.  Inappé- 
tence, langue  blanche,  pas  de  vomissements.  Tous  ces  symptômes  sont 
manifestement  ceux  d'une  hématocèle  rétro-utérine.  Nous  prescrivons 
de  l'huile  de  ricin,  un  lavement  calmant,  des  cataplasmes  et  le  repos. 
Deux  jours  après,  la  malade  eut  ses  règles  en  avance  de  quatre  jours; 
elles  durèrent  en  abondance  pendant  une  semaine. 

20  mai.  —  Après  la  cessation  des  règles,  le  col  avait  repris  sa  posi- 
tion normale;  le  cul-de-sac  postérieur  était  encore  le  siège  d'un  empâ- 
tement volumineux,  mais  non  douloureux;  l'utérus  était  mobile,  mais 
la  pression  iliaque  était  encore  douloureuse.  Nouveaux  purgatifs, 
bains  et  repos  absolu. 

9  juin.  —  Nouvelle  menstruation  qui  dure  huit  jours. 

17.  —  Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  a  repris  sa  place,  qu'il  a 
son  volume  normal,  mais  qu'il  y  a  encore,  au  niveau  du  cul-de-sac 
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postérieur,  de  petits  noyaux  indurés,  derniers  vestiges  de  l'iiéma- 
tocèle. 

21.  —  La  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  CCCXLII.  — Hématocèle  rétro-utérine.  — Bardoux  (Eugénie), 
vingt-six  ans,  domestique,  entre  le  dô  janvier  1876,  salle  Sainte-Mar- 
the, 55. 

Réglée  à  quatorze  ans.  Deux  grossesses  terminées  par  des  accouche- 
ments normaux  (le  dernier  il  y  a  sept  mois  et  demi).  Il  y  a  treize  jours, 
(dix  jours  avant  une  époque  menstruelle)  vives  douleurs  qui  ont  persisté 
pendant  les  règles  et  se  sont  accompagnées  de  fièvre  et  de  vomisse- 
ments. 

Actuellement,  le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pression  et 
aux  moindres  mouvements.  Rien  à  la  palpation  de  l'hypogastre.  Au 
toucher  vaginal,  tumeur  embrassant  le  col  utérin  et  refoulant  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin  en  avant,  le  rectum  en  arrière,  le  col  utérin 
en  haut  et  en  avant.  Cette  tumeur  remonte  vers  les  fosses  iliaques, 
elle  a  le  volume  d'une  orange,  est  lisse  et  sans  bosselure,  dure  à  la 
périphérie,  fluctuante  au  centre;  elle  n'est  animée  d'aucun  battement. 
Orifice  externe  du  col  très-large.  Repos;  cataplasmes  laudanisés;  laxa- 
tifs. Guérison  complète  le  10  décembre. 

§11 

UTÉRUS  (corps   et  COL). 

*  Obs.  CCCXLIII.  — Avortement  au  troisième  mois. —  X...  (Élisa), 
vingt-un  ans,  femme  de  chambre,  entre  le  20  avril  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  55. 

Entre  pour  des  douleurs  abdominales  extrêmement  vives,  accompa- 
gnées de  dilatation  de  l'orifice  du  col.  Affirme  énergiquement  qu'elle 
ne  peut  être  enceinte.  Le  lendemain,  expulsion  de  deux  foetus  de  trois 
mois  environ.  On  est  obligé  de  donner  du  seigle  ergoté  et  d'extraire 
le  placenta  par  fragments.  Les  jours  suivants,  la  température  ne  dé- 
passe pas  38".  —  Sort  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CCCXLIV.  —  Latéro-version  gauche  de  l'utérus.  — Leucorrhée.  — 
Phthisie  pulmonaire.  — Ripstein  (Marie),  vingt-quatre  ans,  domestique, 
entre  le  29  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  51. 

Nullipare.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  quinze  ans  et 
demi.  Il  y  a  un  an,  retard  de  deux  mois,  qu'elle  explique  par  un 
refroidissement.  Depuis  cette  époque,  le  sang  menstruel  est  pâle,  des 
douleurs  abdominales  et  une  leucorrhée  abondante  sont  survenues,  ont 
persisté  jusqu'à  ce  jour  et  préoccupent  vivement  la  malade.  Rien  dans 
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les  parois  ni  dans  la  cavité  de  l'abdonien.  Le  toucher  vaginal  montre 
que  les  annexes  de  l'utérus  sont  normales,  mais  cet  organe  est  en 
latéro-version  gauche.  La  muqueuse  vaginale  et  la  cavité  du  col  soutle 
siège  d'un  écoulement  blanc  abondant.  Par  intervalles,  la  malade 
éprouve  des  douleurs  assez  vives,  siégeant  à  l'hypogastre,  et  qui  la 
forcent  à  suspendre  sa  marche.  Elle  accuse  aussi  une  sensation  con- 
stante de  pesanteur  dans  le  petit  bassin  et  des  tiraillements  vers  l'aine 
gauche.  Elle  a  beaucoup  maigri;  les  yeux,  brillants,  sont  entourés 
d'un  cercle  violacé  très-marqué;  elle  a  des  palpitations  fréquentes  et 
le  cœur  présente,  au  premier  temps  et  à  la  pointe,  un  souffle  anémique 
qui  se  prolonge  dans  les  vaisseaux  du  cou;  elle  s'enrhume  aisément 
tous  les  hivers;  sueurs  nocturnes  assez  intenses;  on  entend  de  légers 
craquements  au  sommet  gauche  du  poumon  et  en  arrière.  Sous  l'in- 
fluence du  repos,  des  injections  astringentes,  des  toniques  et  des 
viandes  rôties,  la  leucorrhée  diminue  rapidement. 

6  décembre.  —  La  malade  demande  à  continuer  le  traitement  chez 
elle. 

Obs.  CCCXLV.  Métrite  fongueuse.  Métrorrhagies  répétées.  Cautérisa- 
tions du  col. —  Fleury  (Blanche),  vingt-sept  ans,  employée  de  commerce, 
entre  le  11  janvier  1876,  salle  Sainte-Marthe,  36.  —  Réglée  à  qua- 
torze ans,  menstruation  régulière,  très- abondante  avec  caillots,  durant 
dix  à  douze  jours.  Dans  l'intervalle  écoulement  muco-piirulent.  Deux 
accouchements  à  terme  :  le  premier  remonte  à  neuf  ans,  le  second  à 
six.  Santé  très-affaiblie,  inappétence,  battements  de  cœur,  pâleur  des 
muqueuses. 

Le  début  des  accidents  dont  elle  se  plaint  remonte  à  cinq  ans  et 
demi.  Depuis  cette  époque,  les  règles  s'accompagnent  de  douleurs  ab- 
dominales, lombaires,  périnéales  et  inguinales;  les  forces  décroissent 
et  les  digestions  sont  mauvaises. 

Au  toucher  le  col  de  l'utérus  est  mou,  volumineux,  douloureux  :  au 
pourtour  de  l'orifice  externe  quelques  petites  érosions  à  bords  fon- 
gueux ;  tuméfaction  de  toute  la  portion  vaginale  du  col.  Au  spéculum  il 
est  d'un  rouge  foncé,  très-enflammé  ;  sa  surface  est  littéralement  cou- 
verte de  fongosités  épaisses,  violacées,  saignantes  et  d'ulcérations 
profondes,  irrégulières.  Le  corps  est  douloureux,  enflammé,  hypertro- 
phié ;  séjour  au  lit  longtemps  prolongé.  Une  fois  par  semaine  cautérisa- 
tion avec  un  pinceau  imbibé  d'acide  nitrique. 

30  janvier.  —  Les  règles  apparaissent  et  durent  dix  jours.  Eau  de 
Rabel4  grammes  par  jour.  Traitement  tonique. 

6  mars.  — Nouvelle  menstruation  durant  dix  jours. 

■4  avril.  — Règles  durant  douze  jours.  Même  traitement. 

Les  fongosités  diminuent,  sont  moins  saignantes,  les  douleurs  symp- 
tomatiques  moins  vives.  L'état  général  est  beaucoup  plus  satisfaisant. 
La  malade  demande  à  quitter  le  service  pendant  deux  jours. 
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23  avril.  —  A  sa  rentrée  les  douleurs  abdominales  ont  reparu  avec 
intensité  et  sont  accompagnées  de  vomissements.  La  malade  avoue 
s'être  fatiguée.  —  Repos.  Cataplasmes  laudanisés  sur  l'abdomen. 
Potion  de  Rivière. 

25  avril.  —  Amélioration.  —  Plus  de  vomissements.  Cautérisation. 

8  mai.  —  Règles  durant  six  jours.  La  malade  quitte  le  service 
le  9  juin.  Les  dernières  règles,  qui  ont  commencé  le  7,  sont  presque 
disparues.  Douleurs  beaucoup  moins  vives.  Lesfongosités  ont  disparu. 
L'état  général  est  satisfaisant.  Depuis  cette  époque,  la  guérison  s'est 
maintenue. 

*  Obs.  CCCXLVL  —  Polype  utérin  saillant  à  Vouverture  du  col.  — 
Hématocèle  rétro-utérine  antérieure.  Guérison  de  V hématocèle  et  appa- 
rition consécutive  du  polype.  —  Torsion  et  arrachement.  Guérison.  — 
M"^  D...,  quarante-sept  ans.  A  toujours  été  anémique.  Elle  a  trois 
enfants  bien  portants,  l'un  de  vingt-deux  ans,  l'autre  de  seize,  le 
troisième  de  quatorze.  Travail  habituel  Irès-pénible. 

Depuis  plusieurs  mois,  ses  règles  sont  devenues  abondantes,  ne 
durent  pas  moins  de  huit  jours  et  s'accompagnent  de  coliques  et  de 
névralgies  symptomatiques  d'une  affection  utérine.  Le  20  décembre 
1875,  nous  constatons  avec  le  D"-  Garnier,  son  médecin,  l'exis- 
tence d'une  hématocèle  rétro-utérine  qui  a  paru  brusquement  pen- 
dant les  règles.  Le  28  le  toucher  vaginal  étant  un  peu  moins  dou- 
loureux, peut  être  pratiqué  avec  assez  de  précision  et  montre  les 
caractères  d'une  rétroflexion  de  l'utérus.  Un  traitement  émollient, 
calmant,  quelques  laxatifs,  le  repos  au  lit,  associés  aux  toniques,  procu- 
rent le  calme  et  le  sommeil  et  font  disparaître  la  fièvre  et  les  douleurs, 
si  bien  que,  le  4  janvier,  il  ne  restait  plus  en  arrière,  dans  la  cavité 
péritonéale,  qu'un  noyau  dur  et  diffus  qui  paraissait  indépendant 
de  l'utérus.  Celui-ci  d'ailleurs  avait  repris  sa  position  normale;  on 
pouvait  explorer  ses  deux  faces  assez  loin  sans  déterminer  trop  de 
douleur.  Il  était  un  peu  en  rétroversion  et,  comme  la  première  fois,  le 
corps  et  le  col  avaient  un  volume  double  de  celui  qu'ils  ont  dans 
l'état  normal. 

Restait  à  savoir  sija  nouvelle  période  menstruelle  qui  était  attendue 
prochainement  durerait  encore  huit  jours,  serait  aussi  abondante  et 
surtout  si  elle  ne  provoquerait  pas  le  retour  d'une  nouvelle  hémato- 
cèle. L'écoulement  fut  abondant  ;  mais  aucun  accident  ne  l'accom- 
pagna. 

Le  2  février  1876  (quatre  jours  après  les  règles),  un  nouvel  examen 
fut  pratiqué,  et,  à  notre  grande  satisfaction,  nous  trouvâmes  l'utérus 
dans  une  bonne  position,  l'hématocèle  en  voie  de  disparition.  Par 
le  col,  sort  un  polype  fibreux,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  qui 
remplit  la  partie  supérieure  du  vagin.  Un  laxatif  fut  prescrit  et  l'opé- 
ration fut  fixée  au  4  février. 
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4  février.  —  Opération  pratiquée  avec  l'aide  des  docteurs  Garnier, 
Chéron,  Brochin. 

La  malade  étant  endormie,  le  polype  est  saisi  avec  une  pince  de 
Museux  et  arraché  par  torsion,  sans  difficulté. 

Sa  structure  est  celle  d'un  rayome.  Il  adhère  par  une  implantation 
conique  à  l'union  du  col  de  l'utérus,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  pos- 
térieure. —  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

*  Obs.  GCCXLVII.  — Fibromes  multiples  de  l'utérus,  l'un  d'eux  saillant 
aumuseau  de  tanche.  —  Torsion,  arrachement.  —  Guérison.  —  M™"  D..., 
vue  pour  la  première  fois  le  10  janvier  1876,  avec  le  docteur  Desportes. 
Fibromes  utérins  volumineux  depuis  six  ans.  Métrorrhagies.  Depuis  un 
mois  une  tumeur  est  devenue  saillante  au  museau  de  tanche  (volume 
d'un  œuf  de  dinde).  Implantée  sur  le  bord  de  l'orifice  interne.  Torsion 
et  arrachement  avec  la  pince  de  Museux.  Guérison  au  bout  de  huit 
jours. 

Obs.  CGCXLVIII.  —  Fibro-myome  utérin  pédiculé.  —  Torsion,  arra- 
chement. —  Mailleur  (Augustine),  cinquante-un  ans,  entre  le  24  août 
1875,  salle  Sainte-Marthe,  71. 

Réglée  à  dix-sept  ans  ;  a  cessé  de  l'être  à  quarante-neuf.  Trois  gros- 
sesses terminées  par  des  accouchements  réguliers. 

Entre  à  l'hôpital  pour  des  métrorrhagies  peu  abondantes  accom- 
pagnées de  faiblesse  et  d'épuisement.  A  son  entrée  on  trouve  par  le 
toucher  qu'un  petit  fibrome  vient  faire  saillie  dans  l'orifice  dilaté  du 
col  ;  avec  l'index  on  peut  même  arriver  à  son  implantation  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus. 

Au  spéculum  ce  polype  paraît  rosé  et  son  volume  ne  dépasse  pas 
celui  d'une  noix  .  A  la  palpation  hypogastrique  on  trouve  l'utérus  vo- 
lumineux et  surmontant  les  symphyses. 

4  septembre.  —  Arrachement  par  torsion.  Tumeur  pyriforme  à 
grand  axe  long  de  3  centimètres  (polype  pédiculé).  Au  microscope  : 
fibres-cellules  analogues  à  celles  du  tissu  utérin  réunies  par  un  tissu 
conjonclif  qui  permet  difficilement  de  les  isoler.  Vaisseaux  abon- 
dants, surtout  vers  le  pédicule.  Fibro-myome  utérin.  (J.  André.) 

Guérison  complète  le  13  septembre  1873  sans  accident  ultérieur. 

Obs.  CCCXLIX.  —  Fibrome  utérin.  {Récidive  au  bout  de  trois 
ans.)  —  Torsion,  a^'rachement.  —  Thomas  (Ursule),  quarante-six  ans, 
domestique,  entre  le  24  mai  1876,  salle  Sainte-Marthe.  Bien  réglée 
depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  mariée  à  vingt-quatre  ans,  deux  enfants 
à  terme,  bien  portants.  Après  le  second  accouchement,  elle  allaita  un 
nourrisson  qui  lui  transmit  la  syphilis.  Plaques  muqueuses  à  l'anus, 
aux  lèvres  et  dans  la  gorge;  perforation  de  la  votite  palatine. 

A  quarante-trois  ans,  polype  fibreux  de  l'utérus  que  nous  enlevâmes 
par  torsion  (1873).  Depuis  lors  métrorrhagies  abondantes,  huit  ou  dix 
jours  après  la  cessation  des  règles.  Celles-ci,  dont  la  durée  est  de  qualrg 
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jours,  sont  précédées  et  suivies  de  coliques.  Après  une  courte  rémis- 
sion, surviennent  d'autres  coliques,  un  sentiment  de  pesanteur  et  de 
tiraillement  dans  les  lombes,  dans  les  aines,  dans  le  bassin,  prodro- 
mes d'une  nouvelle  métrorrhagie  qui  ne  cesse  qu'au  bout  de  cinq  ou 
six  jours.  Alors  s'établit  un  écoulement  leucorrhéique  rosé  sans  odeur. 
Malgré  ces  pertes  l'état  général  est  satisfaisant;  point  de  constipation, 
point  de  troubles  de  la  miction. 

Le  touclier  vaginal  permet  de  constater  la  présence  d'un  corps  du 
volume  d'une  noix,  dur,  résistant,  non  bosselé,  insensible,  faisant 
saillie  dans  le  vagin  immédiatement  au-dessous  du  museau  de  tanche. 
Le  col  de  l'utérus  est  très-dilaté;  il  est  facile  de  reconnaître  que  la 
tumeur  s'implante  sur  la  paroi  postérieure  du  corps  et  s'engage  par 
une  partie  rétrécie  dans  la  cavité  du  col. 

Au  spéculum,  on  voit  une  tumeur  irrégulièrement  arrondie,  un  peu 
aplatie  de  dedans  en  dehors,  présentant  une  surface  lisse,  une  conleur 
rougeâtre  par  place,  blanchâtre  dans  d'autres. 

Nous  avons  là  tous  les  symptômes  d'un  polype  fibreux  intra-utérin. 
L'apparition  de  cette  tumeur,  trois  ans  après  l'ablation  d'une  produc- 
tion de  même  nature  dans  la  même  région,  pourrait  être  considérée 
comme  une  récidive.  Dans  la  première  opération  faite  à  notre  clinique 
à  l'hôpital  la  tumeur  avait  été  enlevée  en  totalité.  Il  s'agissait  probable- 
ment non  d'une  masse  de  nouvelle  formation,  mais  d'un  fibrome 
intra-utérin  développé  en  même  temps  que  le  premier  et  qui  après 
son  ablation  était  venu  faire  saillie  à  l'orifice  cervical  externe. 

Torsion  et  arrachement  sans  difficulté.  Sort  guérie  au  bout  de  douze 
jours. 

Obs.  CCCL.  —  Tumeur  kystique  de  l'utérus  ouverte  spontanément 
par  le  rectum.  —  Beuze  (Constance),  trente  ans,  entre  le  30  août 
1873,  salle  Sainte-Marthe.  Réglée  fi  17  ans.  Ne  voit  régulièrement  que 
depuis  huit  ans.  Depuis  trois  mois,  douleurs  modérées  mais  continues 
dans  les  reins  et  le  ventre.  Affaiblissement  progressif,  pâleur  de  la  l'ace. 

Actuellement  :  tumeur  abdominale  faisant  saillie  au  dehors  vers  la 
ligne  blanche  dans  la  partie  moyenne  de  l'hypogastre,  s'étendant  de 
trois  travers  de  doigt  à  droite,  de  quatre  à  gauche.  Elle  est  lisse,  sphé- 
roïdale,  non  mamelonnée,  de  consistance  fibreuse,  et  elle  paraît  adhérer 
à  l'utérus.  Autre  tumeur  plus  petite  dans  la  fosse  iliaque  gauche  pa- 
raissant reliée  à  la  première  par  un  cordon  dur  et  fibreux. 

Au  toucher  vaginal  :  Paroi  antérieure  repoussée  par  une  masse  ovoïde 
de  consistance  assez  molle  et  se  continuant  directement  avec  l'utérus. 
Le  col  est  dur,  ovoïde  en  antéversion  ;  le  museau  de  tanche  regarde  en 
arrière.  Au  toucher  rectal,  masse  ovoïde  s'adaptant  à  la  concavité  du 
sacrum  et  refoulant  l'intestin  au  point  que  le  doigt  passe  difficilement 
en  arrière  de  cette  masse  dont  il  ne  peut  atteindre  le  sommet. 

L'hystéromètre  dirigé  suivant  l'axe  du  bassin  ne  peut  pénétrer  à  plus 
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de  1  centimètre  dans  la  cavité  du  col,  mais,  en  l'inclinant  fortement  à 
gauche,  on  pénètre  à  10  centimètres  et  demi.  Rien  de  particulier  au 
spéculum.  Mictions  fréquentes  et  douloureuses,  défécation  pénible, 
pas  d'bémorrhagies,  leucorrhée,  apyrexie,  inappétence.  Régime  toni- 
que :  iodure  de  fer,  vin  de  quinquina. 

Au  bout  de  quinze  jours,  cette  malade  revient  à  la  consultation  et 
nous  affirme  qu'elle  perd  constamment  du  pus  par  les  selles.  Chaque 
écoulement  est  suivi  d'unè  amélioration.  Revenue  de  nouveau  au  bout 
de  dix  jours,  elle  a  encore  perdu  du  pus,  mais  son  état  général  s'est 
amélioré.  Nous  ne  l'avons  pas  revue  depuis  cette  époque. 

Obs.  CCGLI.  —  Fibrome  utérin.  —  Tuberculose  pulmonaire.  —  Pneu- 
monie lobaire  intercurrente.  —  Marasme.  —  Mort.  —  Muller  Berthe, 
quarante-quatre  ans,  institutrice,  entre  le  10  décembre  1873,  salle 
Sainte-Marthe,  49.  Amaigrie,  cachectique,  menstruation  très-difficile  à 
dix-sept  ans,  irrégulière  pendant  dix  ans  ;  leucorrhée  fréquente.  A  vingt- 
huit  ans,  accouchement  d'un  enfant  qu'elle  n'a  pas  nourri  et  qui  est 
mort  au  bout  de  huit  jours.  Depuis  six  mois,  métrorrhagies  abon- 
dantes tous  les  mois.  Elle  est  sujette  à  s'enrhumer  l'hiver.  Craque- 
ments humides  aux  deux  sommets,  crachais  nummulaires. 

Elle  entre  dans  le  service  pour  une  tumeur  abdominale  dont  le  début 
remonte  à  un  an.  Depuis  cette  époque,  cette  tumeur  a  pris  un  accrois- 
sement rapide. 

Actuellement  :  la  peau  du  ventre  est  lisse,  tendue,  brillante;  à  gau- 
che, ses  veines  sont  très-développées. 
Circonférence  du  ventre  =  86  centimètres. 
Dist.  de  l'ombilic  à  l'appendice  xiphoïde  =:  16  cent . 
De  l'ombilic  au  pubis  =  20  cent. 

L'abdomen  est  rond,  globuleux,  plus  proéminent  à  gauche.  La  pal- 
pation  n'est  pas  douloureuse  ;  elle  permet  de  constater  une  tumeur 
dont  le  siège  est  principalement  de  ce  côté.  Les  limites  de  la  matité 
commencent  en  haut  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ; 
à  droite,  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche  ;  à  gauche,  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 

La  fosse  iliaque  gauche  est  entièrement  occupée  par  la  tumeur;  un 
peu  de  sonorité  dans  l'hypochondre  gauche  et  dans  toute  la  fosse  iliaque 
droite.  Elle  peut  être  limitée  sans  peine  en  haut  et  à  droite  ;  à  gauche, 
elle  se  perd  dans  le  bassin,  pas  d'ascite. 

Un  peu  à  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale,  le  stéthoscope  permet 
d'entendre  un  bruit  très-net,  superficiel.  Sur  toute  la  surface  de  la  tu- 
meur on  entend  un  fort  bruit  de  souffle  qui,  en  dehors  de  la  ligne  blan- 
che à  droite,  est  presque  musical.  Par  le  toucher  on  constate  que  la 
portion  vaginale  du  col  est  effacée;  l'ouverture  transversale  du  museau 
de  tanche  ne  permet  pas  l'introduciion  de  la  première  phalange. 

Le  cul-de-sac  postérieur  principalement,  et  les  deux  culs-de-sacs  la- 
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léranx  sonc  totalement  refoulés  par  la  tumeur  qui  est  en  ces  points 
légèrement  mamelonnée  et  indolente  à  la  pression.  L'utérus  est  en- 
clavé dans  la  tumeur  ;  ses  mouvements  se  communiquent  à  la  masse 
abdominale  qui  est  légèrement  mobile.  Le  cul-de-sac  antérieur  est 
libre.  La  marcbe  est  très-difficile.  Défécation  pénible.  Miction  fré- 
quente, mais  sans  douleur.  Traitement  tonique  et  reconstituant. 

29  décembre.  —  La  malade  s'est  levée  la  nuit  en  s'exposanl  au  froid  ; 
elle  a  pris  une  pneumonie  à  droite,  ventouses  et  deux  vésicatoires,  julep, 
kermès  el  sirop  diacode.  La  pneumonie  guérit,  mais  la  malade  reste 
très-affaiblie.  Les  facultés  intellectuelles  ont  baissé. 

16  février.  —  Elle  veut  retourner  chez  elle  et  succombe  au  bout  de 
cinq  jours  dans  le  marasme. 

Obs.  CCCLIL  —  Fibi'omes  utérins.  —  Montazeau  (Henriette),  vingt-six 
ans,  cuisinière,  entre  le  4  octobre  1875,  salle  Sainte-Marthe,  63. 
Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  régulière  jusqu'au  mois  d'avril  der- 
nier; un  enfant  il  y  a  cinq  ans.  Il  y  a  six  mois,  douleurs  abdominales 
tellement  violentes  qu'elles  ont  exigé  le  séjour  au  lit.  Depuis  cette 
époque,  les  douleurs  sont  revenues  par  accès  et  ont  acquis  plusieurs 
fois  une  intensité  telle  qu'elles  amenaient  des  crises  nerveuses.  Si- 
multanément, la  malade  a  remarqué  la  présence,  puis  le  développe- 
ment de  deux  tumeurs  abdominales  siégeant,  l'une  du  côté  droit, 
l'autre  du  côté  gauche.  A  son  époque  menstruelle  elle  eut  une  véritable 
métrorrhagie.  Les  symptômes  du  côté  de  la  vessie  ont  été  très-mar- 
qués au  début.  La  malade  fut  atteinte  de  dysurie  et  de  ténesme  vésical. 
Depuis,  ces  symptômes  ont  complètement  disparu.  Constipation  opi- 
niâtre. L'appétit  et  les  digestions  sont  néanmoins  restés  satisfai- 
sants. 

Par  la  palpation  abdominale,  on  trouve  dans  les  fosses  iliaques  deux 
tumeurs  rondes,  sans  bosselures,  irrégulières,  indépendantes,  très- 
peu  mobiles.  Celle  de  droite  est  plus  volumineuse  que  celle  de  gauche; 
elle  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  Le  ventre  ne  présente  pas  de 
raétéorisme  et  est  sonore  dans  tous  les  points  non  occupés  par  la  tu- 
meur. Pas  d'ascite. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  un  abaissement  considérable  de 
l'utérus;  il  suffit  d'introduire  la  première  phalange  de  l'index  pour 
rencontrer  le  col.  L'utérus  qui  plonge  dans  le  petit  bassin  est  peu  mo- 
bile. On  atteint  facilement  la  paroi  postérieure  qui  est  recouverte  de 
petits  corps  durs,  de  consistance  fibreuse.  Il  existe  des  productions  ana- 
logues dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche. 

Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  affection  des  ovaires  et  des 
corps  fibreux  utérins  multiples,  dont  deux  plus  volumineux  occupe- 
raient les  parties  latérales  de  l'organe.  Nous  croyons  avoir  affaire  à  des 
corps  fibreux  parce  qu'ils  sont  tous  les  deux  rapprochés  de  la  ligne 
médiane,  qu'ils  ne  sont  pas  mobiles  et  qu'ils  offrent  les  plus  grandes 
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analogies  de  consistance  avec  les  tumeurs  manifestement  utérines  que 
l'on  sent  clans  les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche. 

10  octobre.  —  Des  modifications  assez  notables  sont  survenues  de- 
puis le  premier  examen.  Le  corps  fibreux  situé  à  gauche  est  toujours 
immobile,  mais  celui  de  droite  change  maintenant  de  place  :  il  s'élève 
et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane,  ou  bien  ^'abaisse  et  paraît  s'en- 
foncer latéralement  dans  la  cavité  pelvienne.  V.  q.  q.  —  Sp.  iod.  de 
fer.  Le  toucher  vaginal  ne  révèle  aucun  changement.  L'hystéromètre 
donne  11  centimètres  et  rapporte  un  peu  de  sang  sur  l'extrémité.  La 
malade  sort.  Les  douleurs  ont  disparu. 

Obs.  GCCLin.  —  Fibromes  utérins.  —  Grossesse.  —  Accouchement 
d'un  enfanta  terme.  —  Diminution  notable  de  volume  des  corps  fibreux.  — 
Étiembe  (Clémentine),  trente-neuf  ans,  blanchisseuse,  entre  le  27  sep- 
tembre 1873,  salle  Sainte-Marthe,  60. 

Entrée  déjà  dans  nos  salles,  au  mois  de  mars  dernier,  pour  une 
tumeur  abdominale.  Réglée  à  treize  ans,  menstruation  régulière. 

11  y  a  quinze  ans,  trois  mois  après  un  accouchement  naturel,  elle 
remarqua  dans  l'abdomen  une  grosseur  qui  augmenta  peu  à  peu,  en 
s'accompagnant  de  douleurs. 

Depuis  un  an,  aménorrhée  complète  sans  pertes  blanches.  L'au- 
gmentation de  volume  du  ventre  a  été  très-rapide  depuis  cette  sup- 
pression des  règles  et  s'est  accompagnée  de  douleurs  violentes  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  La  malade  a  été  obligée  de  cesser  tout  tra- 
vail et  de  ne  s'occuper  que  de  son  ménage.  Depuis  la  même  époque, 
elle  a  eu  quelques  accès  de  dyspnée  et  de  la  dysurie  :  on  l'a  sondée 
pendant  quelque  temps;  défécation  difficile. 

Actuellement  :  le  ventre  est  très-proéminent  et  présente  des  saillies 
irrégulières.  La  peau  tendue  est  sillonnée  de  vergetures.  On  sent,  à 
travers  les  parois,  une  tumeur  solide,  de  consistance  fibreuse,  remon- 
tant jusqu'au-dessous  du  thorax,  et  sur  laquelle  s'implantent  d'autres 
tumeurs  moins  volumineuses.  Sur  la  ligne  blanche,  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic,  on  trouve  une  première  masse  arrondie,  sphérique,  pré- 
sentant 8  centimètres  de  diamètre,  tenant  par  son  point  d'implanta- 
tion au  reste  de  la  tumeur,  mais  jouissant  cependant  d'une  certaine 
mobilité.  Au  même  niveau  et  du  côté  gauche  autre  saillie  qui  remonte 
moins  haut  que  la  précédente.  Au-dessus  de  celle-ci,  au  niveau  de 
l'ombilic,  petite  tumeur  moins  volumineuse,  de  la  grosseur  d'une 
orange,  mais  plus  superficielle. 

Par  la  palpation  on  reconnaît  que  cette  tumeur  est  dure  et  non  fluc  - 
tuante.  Elle  refoule  de  chaque  côté  les  intestins  dont  la  sonorité  n'est 
perceptible  qu'à  sa  pérpihérie  ;  sur  les  côtés,  sonorité  des  côlons  ;  en 
haut  sonorité  séparant  la  tumeur  des  organes  thoraciques.  Les  régions 
hépatique  et  splénique  présentent  une  sonorité  moins  prononcée. 

Au  toucher  :  rectocèle  vaginale,  vulve  turgescente.  Tissus  mous, 


888  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  (SEXE  FÉMININ). 

utérus  peu  élevé.  Col  ramolli,  plus  large  qu'une  pièce  de  S  francs,  son 
oriflce  est  enlr'ouvert  et  dilatable  ;  il  admet  la  première  phalange  de 
l'index  et  permet  de  toucher  un  corps  dur  faisant  saillie  entre 
les  lèvres  du  museau  de  tanche  ;  le  corps  est  tellement  dur  qu'on 
croirait  sentir  la  tête  d'un  fœtus.  Il  suit  tous  les  mouvements  de 
l'utérus.  I!  semble  même  qu'on  touche  une  suture.  Quand  on  imprime 
un  mouvement  brusque  à  cette  saillie  intra-utérine,  elle  revient  sur  la 
main  en  donnant  une  sensation  de  ballottement.  La  petite  tumeur  est 
donc  mobile  isolément. 

Il  y  a  un  an,  les  douleurs  avaient  pris  un  caractère  expulsif,  et  pen- 
dant trois  jours  et  trois  nuits  la  malade  criait  comme  au  moment  de 
l'accouchement.  Actuellement  les  douleurs  ne  sont  plus  expulsives, 
mais  il  existe  des  contractions  utérines,  caria  malade  a  remarqué  que 
les  tumeurs  mamelonnées  superficielles  changent  de  place.  Les  dou- 
leurs s'accompagnent  d'anxiété  respiratoire. 

Au  spéculum  le  col  et  le  vagin  sont  turgescents,  violacés  comme 
dans  la  grossesse.  Érosions  fongueuses  du  col.  Peu  de  renseignements 
d'ailleurs  par  cet  examen.  La  malade  réclame  avec  instance  l'ablation 
de  la  tumeur  parla  gastrotomie  qui  lui  a  été  promise,  en  raison  delà 
rapidité  de  la  marche  et  de  l'intensité  des  accidents. 

26  septembre.  —  A  la  palpation  du  ventre  nous  arrivons  à  percevoir 
des  mouvements  de  déplacements  spontanés,  lents,  dus  très-probable- 
ment à  des  changements  de  place  du  fœtus. 

A  l'auscultation:  bruit  de  souffle  placentaire  en  bas  et  à  droite, 
bruit  du  cœur  fœtal  en  haut  et  à  droite.  Deux  jours  après  la  malade 
accouche  d'un  enfant  à  terme. 

1"  octobre.  —  Le  ventre  est  complètement  revenu  sur  lui-même  ; 
les  seins  gonflés  par  la  sécrétion  du  lait  sont  revenus  à  leurs  dimen- 
sions normales. 

Les  corps  fibreux  ne  sont  plus  aussi  volumineux  qu'auparavant  ; 
l'un  d'eux  notamment  est  très-diminué  de  volume. 

45  octobre.  —  L'utérus  est  complètement  revenu  sur  lui-même  et 
ne  dépasse  pas  un  travers  de  main  au-dessus  du  pubis.  Les  tumeurs 
autrefois  écartées  sont  aujourd'hui  rapprochées.  Au  palper  abdominal, 
on  sent  une  surface  irrégulière,  mamelonnée,  où  l'on  ne  distingue 
d'une  façon  bien  nette  qu'un  seul  corps  fibreux  situé  à  gauche  et  en 
haut.  Abdomen  souple  et  sonore.  Au  toucher  on  trouve  l'utérus  mo- 
bile, son  col  est  entr  ouvert  et  saignant  ;  les  culs-de-sac  sont  li- 
bres et  on  ne  sent  pas  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Tumeur 
fibreuse  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  comprimant  l'intestin.  Ce 
phénomène  nous  explique  la  constipation  opiniâtre  qu'éprouve  la  ma- 
lade. 

Depuis  sa  couche,  elle  perd  du  sang  à  la  moindre  fatigue,  ce  qui 
indique  un  état  congestif  de  la  muqueuse.  Les  corps  fibreux  diminuent 
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progressivement  à  tel  point  qu'un  mois  après  l'accouchement,  ils 
n'ont  plus  que  le  volume  d'une  châtaigne.  La  malade  quitte  le  ser- 
vice le  6  novembre. 

Obs.  GGCLIV.  —  Fibrome  kystique.  —  Ascite.  —  Ponction.  Périto- 
nite.—  Mort.  —  Paysan  (Adèle),  trente-neuf  ans,  piqueuse  de  bottines, 
entre  le  7  juillet  1875,  salle  Sainte-Marthe,  60. 

Cette  malade  a  eu  quatre  couches  de  seize  à  vingt  et  un  ans. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  s'est  aperçue  d'une  tumeur  développée  à  gau- 
che dans  l'abdomen.  Depuis  ce  moment  les  règles  ont  cessé  pour  ne 
plus  reparaître.  Pendant  un  an  et  demi  elle  ne  s'inquiéta  de  rien  ;  après 
ce  temps  elle  demanda  son  admission  dans  le  service  de  M.  Péan 
(1873).  lodure  de  potassium,  sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de  quinquina. 

Son  séjour  à  l'hôpital  fut  de  peu  de  durée,  elle  suivit  son  traitement 
chez  elle,  mais,  sa  tumeur  continuant  à  augmenter  de  volume,  elle 
entre  de  nouveau  à  l'hôpital  en  avril  1875. 

Mai.  —  Une  ponction  faite  par  M.  Picard,  interne  du  service,  donne 
12  litres  d'un  liquide  séreux.  Dix  jours  après  (juin)  nouvelle  ponc- 
tion, 12  litres  de  liquide  clair.  Ces  deux  ponctions  faites  à  dix  jours  de 
distance  avaient  pour  but  d'éviter  les  accidents  qu'aurait  pu  provoquer 
une  évacuation  brusque  de  tout  le  liquide.  Nouvelle  ponction,  à  la  fin 
du  mois  dejuin,  liquide  séreux. 

Août  1875.  —  Ventre  très-développé,  dur,  tendre,  sphérique,  cou- 
vert de  vergetures  très-marquées.  Pas  de  saillie  ni  de  dépression  om- 
bilicale. Peu  de  circulation  superficielle  à  l'abdomen.  Sensation  de 
flot,  à  la  percussion  du  ventre,  quel  que  soit  le  point  percuté.  S'il  y  a 
un  kyste,  il  doit  donc  être  uniloculaire. 

Percussion:  L'hypochondre  droit  est  médiocrement  sonore,  le  gau- 
che semble  mat.  Cet  examen  superficiel  ferait  donc  croire  à  un  kyste 
de  l'ovaire  gauche,  mais  nous  n'y  attachons  pas  une  grande  valeur. 
Toucher  vaginal  :  utérus  élevé,  llectocèle  considérable.  Toucher  rectal, 
ne  donne  pas  de  renseignements  sur  la  tumeur.  Cathétérisrae  utérin, 
la  sonde  est  arrêtée  à  7  centimètres,  on  ne  fait  pas  de  tentative  pour 
l'introduire  au  delà. 

État  général  mauvais.  Cachexie  avancée,  maigreur,  teint  jaune,  pas 
d'appétit,  diarrhée,  somnolence  habituelle.  La  malade  ne  quitte  pas  le 
lit. 

6  septembre.  — La  malade,  qui  ne  se  plaint  pas  d'ordinaire,  accuse 
un  malaise  notable,  de  la  dyspnée  ;  depuis  quèlques  jours,  accès  d'an- 
goisse respiratoire  avec  menaces  e  syncope.  Son  ventre  est  en  elfet 
énorme,  elle  ne  peut  plus  en  supporter  le  poids  dans  le  décubitus  dor- 
sal et  se  couche  sur  l'un  ou  l'autre  côté  pour  le  laisser  reposer  directe- 
ment sur  le  lit.  Face  bleuâtre  cyanosée. 

La  ponction  qu'elle  demande  avec  instance  est  pratiquée  dans  l'après- 
midi  par  M.  Porak.  Le  trocart  enfoncé  à  quelques  centimètres  au- 
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dessus  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  ne  livre  passage  à 
aucun  liquide,  et  il  faut  incliner  le  ventre  à  gauche  pour  en  faire 
sortir  25  litres  de  liquide  citrin  un  peu  louche,  mousseux,  riche 
en  albumine.  Après  la  ponction,  le  volume  du  ventre  étant  dimi- 
nué, on  peut  reconnaître  la  présence  de  la  tumeur  constituée  par  des 
masses  volumineuses  arrondies,  dont  l'une  est  à  gauche,  c'est  la  plus 
considérable,  les  autres  plus  petites  sur  la  ligne  médiane.  La  percussion 
permet  de  limiter  en  haut  les  tumeurs  qui  sont  bien  indépendantes  du 
foie  et  de  la  rate. 

7  septembre. —  Pas  de  troubles  la  veille  au  soir,  mais  mauvaise  nuit. 
Ce  matin  les  douleurs  abdominales  sont  si  intenses  que  la  malade  ne 
peut  supporter  la  compression  appliquée  sur  le  ventre.  Extrémités 
froides,  face  pâle  et  grippée,  sillon  naso-labial  profondément  creusé. 
Pouls  petit,  régulier,  douleurs  surtout  dans  le  bas-ventre,  à  la  matrice, 
dit-elle.  Dysurie,  pas  de  vomissements.  Cependant  péritonite  probable. 
Potion  de  Todd,  vessie  de  glace  sur  le  ventre,  cathétérisme  vésical. 
Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  9  septembre.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il 
s'écoule  un  liquide  roussâtre.  Gaz.  Péritonite  disséminée  sur  les  anses 
intestinales  et  sur  les  parois.  Au-dessus  du  pubis,  plusieurs  tumeurs 
dures,  fibreuses  envahissant  l'abdomen  dont  elles  occupent  surtout  la 
portion  gauche.  Les  intestins  sont  refoulés  à  di'oite.  Adhérences  épi- 
ploïques  à  gauche.  Une  des  tumeurs  est  médiane,  convexe,  assez  ré- 
gulière. Les  autres  lobes  sont  postérieurs,  plus  volumineux  et  situés  à 
gauche.  La  fosse  recto-utérine  est  libre,  le  rectum  un  peu  dévié  à 
droite.  Les  ligaments  larges  sont  couverts  et  épais.  Les  ligaments  uléro- 
sacrés  très-développés.  Peu  d'adhérences  antérieurement  au  pubis. 
Vessie  normale.  Reins,  rate,  foie  normaux. 

La  tumeur  étant  extraite  du  bassin,  on  reconnaît  qu'elle  forme 
avec  l'utérus  une  masse  uniforme,  composée  de  trois  lobes  princi- 
paux. 

1°  L'un,  continu  avec  le  col  utérin  dans  lequel  pénètre  la  sonde  à 
une  profondeur  de  8  à  10  centimètres,  c'est  le  corps  de  l'utérus  de- 
venu fibreux  ;  à  la  coupe,  on  reconnaît  qu'il  est  distendu  par  une  tumeur 
fibreuse  énucléable  implantée  sur  son  fond  et  à  gauche  du  volume  du 
poing.  Ce  lobe  faisait  saillie  au-dessus  du  pubis.  Le  col  utérin  est 
oblique  au  haut  et  à  droite.  L'examen  hystérométrique  avait  trompé 
pendant  la  vie  à  cause  de  cette  obhquité. 

2"  et  3°  Les  deux  autres  lobes  sont  implantés  sur  le  bord  gauche  de 
l'utérus  par  un  pédicule  large  et  allongé  de  8  à  9  centimètres,  mais 
d'une  hauteur  très-faible.  La  ligne  qui  les  sépare  est  surtout  visible  en 
arrière,  on  voit  aussi  à  la  partie  supérieure  un  petit  lobe  accessoire 
assez  Ubre.  Ces  deux  lobes  forment  la  masse  considérable  qu'on  avait 
découverte  à  gauche  et  en  arrière  de  l'utérus  quand  on  ouvrit  l'abdomen. 
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Ligament  large  du  côté  droit  libre.  Nous  reconnaissons  que  l'ovaire 
et  la  trompe  sont  normaux.  L'ovaire  gauche  est  plus  volumineux  que  le 
droit,  situé  à  gauche  de  l'utérus  à  une  petite  distance  de  son  bord  et 
appliqué  au-devant  de  la  tumeur  à  laquelle  il  adhère  par  un  pédicule. 
La  trompe  gauche  est  moins  facile  à  reconnaître. 

A  la  coupe,  tractus  de  tissu  fibreux,  durs,  enchevêtrés  irrégulièrement 
et  circonscrivant  des  espaces  limités,  imbibés  de  liquide.  La  putré- 
faction du  cadavre  n'empêche  pas  de  porter  un  jugement  sur  l'ana- 
tomie  de  la  tumeur  :  elle  est  de  nature  fibreuse  ;  en  la  comprimant, 
on  fait  apparaître  à  la  surface  de  la  coupe  du  liquide  et  des  gaz.  Les 
différentes  portions  ont  présenté  probablement  une  vascularisation  et 
une  évolution  diiférente.  Le  volume  total  dépasse  celui  d'une  tête  d'a- 
dulte. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  péritonite  fatale?  Si  le  trocart  n'a  pas  livré 
tout  d'abord  passage  au  liquide  ,  c'est  qu'il  avait  pénétré  dans  la 
tumeur  et,  en  effet,  on  trouve  à  gauche  et  en  arrière,  au  miheu  d'une 
plaque  rouge  vivement  colorée,  la  piqiàre  qu'il  a  produite.  11  a  fallu 
incliner  le  manche  vers  le  côté  gauche,  c'est-à-dire  dégager  légère- 
ment le  trocart,  pour  obtenir  l'écoulement  de  la  sérosité. 

La  péritonite  semble  donc  avoir  été  causée  par  la  plaie  du  corps 
fibreux. 

*  Obs.  CCCLV.  —  Fibrome  utérin  chez  une  primipare.  —  Grossesse  et 
accouchement  normaux.  —  Métro?'rhagies  consécutives  menaçantes.  — 

M""*  D  Métrorrhagies  à  chaque  époque.  Depuis  plusieurs  années, 

cette  personne  est  atteinte  d'une  tumeur  fibreuse  utérine  dont  la  pré- 
sence a  été  reconnue  par  son  médecin.  Cette  tumeur  occupait  d'abord 
la  fosse  iliaque  droite;  un  peu  plus  tard,  elle  se  trouvait  au  niveau  de 
la  ligne  médiane;  elle  siège  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 

Il  y  a  un  an,  elle  est  accouchée.  La  grossesse  et  l'accouchement  ont 
été  parfaitement  noruiaux.  Vingt  jours  après  la  délivrance,  hémorrha- 
gie  profuse,  arrêtée  à  l'aide  de  l'ergotine  et  des  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer.  Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  hémorrhagie  également 
arrêtée  par  l'ergotine.  Enfin,  le  trentième  jour,  l'hémorrhagie  se  re- 
produisit encore  dans  de  telles  proportions  que  la  malade  faillit  suc- 
comber. 

Le  29  décembre,  au  matin,  nous  sommes  appelé  et  nous  la  trouvons 
avec  un  faciès  anémié;  le  pouls  petit,  filiforme,  donne  140  pulsa- 
tions, mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  palper  hypogastrique  montre  que  la  tumeur  remonte  à  l'ombilic, 
qu'elle  offre  une  consistance  fibreuse  et  une  surface  uniforme.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  que  le  col  est  en  rétroversion, 
comme  à  la  fin  des  grossesses.  Élevé,  dur,  présentant  une  pente  trans- 
versale droite  au  niveau  de  son  bord  latéral,  dans  toute  l'épaisseur  du 
col.  Le  doîgt,  recourbé,  est  introduit  assez  aisément  dans  le  vagin, 
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quand  on  abaisse  la  tumeur  avec  la  main  du  côté  de  l'hypogastre. 
On  seni,  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  col,  une  tumeur  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  qui  fait,  dans  la  cavité  utérine,  un 
relief  de  2  à  3  centimètres.  On  reconnaît  aisément  qu'elle  est  sessile 
et  implantée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  très-probablement 
hypertrophiée  à  *^a  surface. 

Malgré  les  vomissements,  nous  proposons  l'ergot  de  seigle,  l'eau  de 
Rabel,  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  le  repos  horizontal  ;  au 
moindre  retour  de  l'hémorrhagie,  le  tamponnement  et,  au  besoin,  la 
transfusion. 

Nous  espérons  que,  plus  tard,  la  tumeur,  faisant  de  plus  en  plus 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  pourra  être  liée  et  extraite.  Aujourd'hui, 
la  ligature  serait  inapplicable  et  l'énucléation  de  la  tumeur  serait  fata- 
lement mortelle  par  hémorrhagie  ou  par  pcritonile.  Deux  mois  plus 
tard,  il  n'était  pas  survenu  de  nouvelle  métrorrhagie  assez  grave  pour 
inquiéter. 

Obs.  CCCLVI.  —  Cancer  utérin.  —  Gaumain  (Clarisse),  trente-deux 
ans,  journalière,  entre  le  25  novembre  1876,  salle  Sainle-Marthe,  54. 

Toujours  réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans.  Néan- 
moins, depuis  plusieurs  années,  avance  de  deux  ou  trois  jours  à  chaque 
époque.  Un  seul  accouchement  à  vingt  ans  normal.  Depuis  quatre 
mois,  douleurs  intra-abdominales,  leucorrhée  fétide.  Nausées,  mais 
pas  de  vomissements. 

Au  toucher  vaginal,  l'utérus  paraît  immobile  et  abaissé,  mou  en 
plusieurs  points.  Col  entr'ouvert  laisse  passer  la  première  phalange  de 
l'index;  paroi  du  vagin  indurée.  Ichor  fétide,  douleurs  très-vives,  in- 
jections désinfectantes;  toniques  à  l'intérieur;  injections  sous-cuta- 
nées de  morphine  contre  la  douleur.  Sort  sur  sa  demande  au  bout  de 
quinze  jours  dans  le  même  état. 

*Obs.  CGCLVII.  —  Atrésie  du  canal  cervical.  — Métrorrhagies  fré- 
quentes. —  Dysménorrhée.  —  Stérilité.  —  Biscis'^ion.  —  Disparition 
d'une  partie  des  accidents.  — M""'  H...,  trente-quatre  ans,  atteinte 
d'alrésie  accidentelle  du  canal  cervical  et  d'antéflexion  utérine.  Mé- 
trorrhagies fréquentes  accompagnées  de  douleurs  atroces. 

Le  col  a  été  ouvert  sur  la  sonde  cannelée.  Large  débridement  jus- 
qu'au cul-de-sac  péritonéal  et  à  l'orifice  interne.  Une  longue  sonde 
cannelée  spéciale  a  été  recourbée  pour  être  introduite  dans  l'utérus 
et  servir  de  conducteur  à  une  curette  de  llécamier.  Nous  avons  pu 
ainsi  arriver  assez  facilement  dans  la  cavité  utérine  :  le  déplacement 
de  l'ulérus  et  l'oblitération  du  col  étaient  la  cause  des  métrorrhagies 
qui  avaient  fini  par  amener  de  l'anémie. 

Dans  les  douze  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  pas  d'accidents  con- 
sécutifs. 

11  mars.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  l'ab- 
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domen  et  ne  peut  rien  prendre  sans  lu  rendre.  Comme  elle  a  déjà  été 
atteinte  d'une  péritonite,  elle  se  croit  menacée  d'dne  nouvelle  poussée  ; 
l'examen  de  l'abdomen  révèle  la  présence  dans  le  gros  intestin  de  ma- 
tières dures  et  volumineuses.  Le  calomel,  les  lavements  huileux  ou  avec 
le  fiel  de  bœuf,  Thuile  de  ricin  n'amènent  que  des  résultats  insuffi- 
sants. La  malade  se  tourmente.  P.  =  120  faible. 

14  mars.  — •  Il  y  a  beaucoup  de  mieux,  cependant  on  n'a  pu  encore 
obtenir  une  garde-robe  abondante. 

Les  jours  suivants,  l'état  de  M"*"  iî. . .  s'améliore  assez  rapidement. 
Les  garde-robes  redeviennent  régulières,  l'appétit  revient;  elle  re- 
tourne chez  elle  bien  portante. 

Dans  le  courant  d'avril,  les  douleurs  reparaissent,  mais  moins  vives; 
la  malade  ne  se  trouve  bien  qu'au  lit;  elle  mange  peu  et  présente  un 
état  nerveux  qui  nous  empêche  d'introduire  dans  le  col  de  l'utérus 
des  tiges  de  laminaire. 

Diminution  des  métrorrhagies,  disparition  de  la  dysménorrhée; 
mais,  près  d'un  an  après  l'opération,  pas  de  grossesse. 

*  Obs.  GCCLVIIL  —  Oblitéî'ation  complète  du  col  de  l'utérus.  Dysmé- 
norrhée très-pénible. —  Formation  d'un  canal  cervical  artificiel.  Guérison. 

—  M™°  S..,  trente-quatre  ans,  anémique,  névropathe  et  dyspeptique,  at- 
teinte, de  plus,  d'une  oblitération  complète  du  col  de  l'utérus.  A  chaque 
période  menstruelle,  elle  est  prise  de  névralgies  utérines  atroces.  L'u- 
térus est  augmenté  du  tiers  de  son  volume  normal,  très-douloureux  et 
abaissé. 

i^'  février  1876.  —  Nous  formons  un  nouveau  canal  très-large  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  partie  libre  du  col  et  allant  en  se  rétrécissant 
au-dessous  de  l'orifice  supérieur.  Deux  autres  débridements  plus  petits 
sont  pratiqués  sur  la, ligne  médiane.  Ce  canal  artificiel  est  maintenu 
ouvert  à  l'aide  de  tiges  de  laminaire  canaliculées.  Guérison  au  bout  de 
quinze  jours. 

Obs.  CGGLIX. — Hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Amputation. 

—  Dubois  (Céline),  trente-neuf  ans,  journalière,  entre  le  22  août  1873. 
Réglée  à  12  ans.  Quatre  grossesses;  trois  terminées  par  des  accou- 
chements réguliers,  la  dernière  (il  y  a  huit  ans)  par  un  avortement 
dans  le  cours  du  quatrième  mois.  Depuis  lors  métrorrhagies  arrivant 
à  des  époques  irrégulières  et  s'acoompagnant  de  douleurs  hypogas- 
triques.  Celles-ci  se  sont  exagérées  il  y  a  six  semaines  environ  et  sont 
surtout  marquées  du  côté  droit.  Au  toucher  vaginal  on  trouve  une 
tumeur  du  volume  d'une  châtaigne  qui  siège  sur  le  col  utérin.  Au 
spéculum  elle  présente  des  rides  transversales  comme  une  cysto- 
cèle.  Elle  se  confond  par  sa  partie  postérieure  avec  la  lèvre  antérieure 
du  col  aux  dépens  de  laquelle  elle  est  formée.  Lèvre  postérieure  sensi- 
blement normale. 

22  août,  —  On  introduit  un  spéculum  de  grand  diamètre,  puis  on 
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attire  en  bas  la  tumeur  avec  la  pince  de  Miiseiix  et  on  la  coupe  avec 
le  bistouri  en  prenant  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  léser 
la  vessie.  La  lèvre  antérieure  tout  entière  est  enlevée.  Tamponnement 
consécutif  du  vagin . 

Pas  d'accidents  pendant  la  cicatrisation,  qui  est  complète  le  9  oc- 
tobre. 

Obs.  CGCLX.  — Hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col.  —  Pion 
(Rosalie),  trente-huit  ans,  couturière,  entre  le  28  janvier  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  38.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  quinze  ans. 
Trois  accouchements  naturels  et  à  terme,  le  dernier*  il  y  a  neuf  ans. 
Le  début  de  l'affection  remonterait  à  huit  ans. 

Actuellement,  le  museau  de  tanche  apparaît  entre  les  grandes  lèvres. 
A  l'hystéromètre,  la  cavité  utérine  est  agrandie  ;  celle  du  col  mesure 
12  centimètres  ;  il  est  violacé,  déchiqueté,  couvert  d'ulcérations  petites 
et  superficielles  au  pourtour  de  son  orifice  externe.  La  malade  n'a 
jamais  eu  de  pertes;  elle  est  bien  réglée,  mais  elle  accuse  des  douleurs 
et  des  tiraillements  insupportables  dans  la  région  lombaire.  Rien  dans 
le  corps  de  l'utérus  ni  dans  les  autres  organes. 

Il  serait  indiqué  d'exciser  le  col,  mais  la  malade  refuse  l'opération. 
Nous  nous  contentons  de  prescrire  le  repos  et  de  faire  porter  un  rele- 
veur  utérin  (modèle  Sims)  qui  fait  disparaître  les  accidents.  Elle  sort  le 
7  janvier. 

*  Obs.  CCCLXI.  —  Adénome  du  col  utérin.  —  Destruction  avec  le  fer 
rouge.  —  Gw'rison  de  laplaie .  —  Apparition  d'une  méningite  un  mois  plus 
tard.  — Mort.  —  M"'^  G...  quarante-cinq  ans,  d'une  bonne  constitu- 
tion, très-vive,  très-aclive,  est  atteinte  depuis  plus  de  trois  ans  d'une 
tumeur  du  col  de  l'utérus.  Sa  mère  est  très-bien  portante.  Elle  a  eu 
plusieurs  autres  enfants  qui  sont  égalemement  bi-en  porlants.  La  ma- 
lade a  seulement  été  soignée  par  MM.  flichard  et  Richet,  pour  phé- 
nomènes nerveux  attribués  à  de  l'hystérie. 

Le  19  janvier  1876,  le  D"^  Coiseau  nous  appelle  en  consultation. 
Nous  diagnostiquons  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  L'opération, 
décidée  d'abord  pour  le  22  janvier,  est  ajournée  au  mois  suivant. 

Elle  est  pratiquée  le  21  février  avec  l'aide  des  D''^  Coiseau,  Brochin  et 
de  MM.  Deny  et  Prengrueber. 

f^e  col  est  complètement  détruit  par  le  fer  rouge.  Plusieurs  frag- 
ments enlevés  en  totalité  ont  été  soumis  à  l'examen  microscopique. 
On  a  diagnostiqué  un  adénome  à  cellules  caliciformes  (J.  André). 

Une  artère  utéro-vaginale  est  ouverte  pendant  l'opération.  Elle  est 
saisie  dans  une  pince  hémostatique,  une  autre  pince  est  appliquée 
dans  le  voisinage.  Tamponnements  avec  des  éponges. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  la  malade  va  très-bien.  Elle  est 
soumise  au  traitement  préventif  habituel  (glace  en  permanence  sur  le 
ventre,  aconit,  sulfate  de  quinine,  alcool), 
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Aucun  accident  conséculif,  les  règles  apparaissent  très-abondantes 
huit  jours  environ  après  l'opération.  État  local  très-satisfaisant.  La 
malade  se  nourrit  mal.  État  nerveux.  Retour  d'accidents  hystériformes 
qu'elle  a  déjà  eus  antérieurement. 

7  et  8  mars.  — Refys  de  toute  nourriture.  Agitation  excessive.  Idées 
fixes.  Manie  aiguë.  Nystagmus  très-accentué.  Ne  cesse  de  parler. 
Amaigrissement  de  la  face.  Ventre  sans  excavation.  Mort,  le  8  mars  à 
deux  heures. 

*  Obs.  CCCLXII.  —  Épitliélioma  du  col  utérin.  —  Destruction  par  le 
fer  rmge.  —  Guérison.  —  M"'^  B...,  trente-deux  ans,  est  atténue  d'un 
épilhélioraa  du  col  qui  commence  à  se  prolonger  dans  le  corps.  Son 
père  est  mort  à  l'âge  de  soixante-dix  ans,  peu  de  temps  après  l'ablation 
d'une  tumeur  cancéreuse  du  sein  qui  récidiva  et  se  généralisa. 

26  août.  —  Opération  faite  avec  les  D"  Dupont,  Brochin,  Renault. 
L'ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée,  puis  on  évide  avec  le  fer  rouge, 
très-largement  et  très-profondément.  Guérison  au  bout  de  trois  se- 
maines. Pas  de  récidive  au  bout  de  six  mois. 

Obs.  CCCLXIIL —  Cancer  du  col  utérin.  —  Pujolin  (Marie),  vingt-trois 
ans,  couturière,  entre  le  15  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  36. 
Menstruation  toujours  régulière  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans.  Deux 
grossesses,  la  première  à  dix-sept  ans,  la  seconde  il  y  a  deux  mois. 
L'accouchement  eut  lieu  la  première  fois  dans  le  cours  du  septième 
mois,  la  seconde  fois  elle  est  accouchée  au  bout  de  huit  mois  d'un 
enfant  mort.  Depuis  ce  moment,  elle  a  constamment  éprouvé  de  vives 
douleurs  dans  les  seins,  dans  les  cuisses,  à  l'anus  et  dans  l'hypogastre. 
Les  règles  sont  revenues,  il  y  a  quinze  jours,  peu  abondantes  et  accom- 
pagnées d'une  exacerbation  notable  des  douleurs. 

Actuellement  :  métrorrhagies  et  leucorrhée,  douleur  pendant  la 
miction.  État  général  assez  satisfaisant,  sauf  un  peu  de  fièvre  après 
l'ingestion  des  aliments  ;  a  été  obligée  depuis  quinze  jours  de  grader  le 
lit. 

Au  toucher  vaginal  :  la  température  est  normale.  Tumeur  arrondie, 
saillante,  dure,  arrivant  très-près  de  l'entrée  du  vagin.  Elle  est  for- 
mée par  le  col  dégénéré  et  remplit  toute  la  cavité  du  vagin;  elle  est 
molle,  bourgeonnante.  Abdomen  excavé  en  bateau,  douleur  à  la  pres- 
sion dans  la  fosse  iliaque  droite.  En  appuyant  fortement  au-dessus  du 
pubis,  on  communique  des  mouvements  au  col  de  l'utérus.  Écoulement 
constant  d'un  ichor  fétide.  Teinte  jaune-pailie  de  la  face.  Fer,  vin  de 
quinquina.  Injections  désinfectantes,  sort  sur  sa  demande  le  2  aoîlt 
dans  le  même  état. 
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§  III 

VULVE   ET  VAGIN. 

*  Obs.  CCCLXIV.  —  Cancroïde  de  la  vulve.  —  Extirpation.  —  Giiérison. 
—  M"''  K. .,  quatre-vingt-trois  ans,  adressée  par  le  D''  Qiiintard,  est 
atteinte  d'un  cancroïde  de  la  vulve  envahissant  le  clitoris  et  son  pré- 
puce, le  mont  de  Vénus  et  la  moitié  supérieure  des  grandes  et  des 
petites  lèvres.  Cette  tumeur  a  débuté,  il  y  a  trois  ans,  au  clitoris  par 
un  bourgeon  d'aspect  verruqueux. 

Pas  d'antécédents  cancéreux  héréditaires,  pas  de  ganglions. 

16  avril  1876.  —  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  deux  pinces  à  droite 
et  de  deux  pinces  à  gauche,  au-dessous  et  au-dessus  des  surfaces  ulcé- 
rées, comprenant  en  bas  les  bouts  de  l'ouverture  vulvaire,  en  haut  les 
téguments  cutanés  ;  excision  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  des  parties 
malades,  hémostasie  consécutive  avec  le  fer  rouge. 

Guérison  au  bout  d'un  mois.  Pas  de  récidive  cinq  mois  plus  tard. 

Obs.  CCCLXV.  —  Hypertrophie  de  l'hymen.  /îétroversion  et  abaisse- 
ment de  l'uiérus.  Vaginisme.  Extirpation  de  l'hymm.  Débridemenl.  Gué- 
rison. —  M™*-'  T.,  Ireiîte-trois  ans,  atleiiile  d'un  vaginisme  porté  à  un  tel 
point  que  les  rapports  sexuels  sont  impossibles  ;  le  moindre  contact 
amène  une  crise  qui  dure  parfois  vingt-quatre  heures.  État  général  peu 
satisfaisant:  leucorrhée,  prurit  vulvaire.  L'hymen  est  intact,  très-hyper- 
trophié. L'orifice  du  vagin  est  au-dessus  du  bulbe,  ses  bords  sont  très- 
épais  et  renversés  en  dehors;  le  reste  de  la  vulve  est  normal. 

27  avril  1876.  —  La  malade  est  difficilement  chloroformée.  Au  mo- 
ment où  elle  paraît  endormie,  l'introduction  seule  du  doigt  lui  lait 
pousser  des  cris  violents  et  elle  e^t  prise  d'un  tremblement  qui  dure 
quelques  secondes. 

L'hymen  e^t  enlevé  en  totalité  avec  une  pince  et  des  ciseaux  ;  une 
incisou  latérale  est  faite  de  chaque  côté  de  la  fourchette  ;  elle  s'é- 
tend obliquement  à  3  centimètres  au-dessous  et  en  bas,  et  comprend 
outre  la  peau  le  muscle  constrictoi-  cunni.  Le  spéculum  est  alors  in- 
troduit. 11  montre  que  dans  le  vagin  il  y  avait  une  rétention  de  mucus 
blanchâtre,  laiteux^  d'une  odeur  un  peu  fétide.  Le  col  de  l'utérus  est 
petit,  conique,  un  peu  long,  abaissé  ;  il  est  à  peine  distant  de  3  centi- 
mètres de  la  vulve.  Utérus  en  rétroversion.  Injections  détersives.  Dila- 
tation progressive  du  vagin. 

Guérison  le  20  juin.  —  Le  vaginisme  n'existe  plus. 

Obs.  CCGLXVL  Fistule  vcsico-vaginale.  —  Rétrécissement  cicatriciel  du 
vagin.  Dilatation  progressive,  puis  débridement  du  rétrécissement.  Avive- 
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ment  et  suture  des  bords  de  la  fistule.  Guérùon.  —  Martin  (Marie), 
seize  ans,  entre  le  15  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  43. 

Grossesse  à  quinze  ans.  Accouchement  prématuré  au  6^  niois  (pro- 
voqué par  une  sage-femmej.  L'enfant  est  mort  au  bout  de  quelques 
heures.  Depuis  ce  moment  les  urines  ont  coulé  par  le  vagin  sans  be- 
soin sensible  avant  la  miction.  Le  3  mars  miction  par  l'urèthrc  pré- 
cédée d'une  envie  d'uriner.  Menstruation  au  mois  d'avril,  sang  mêlé  à 
l'urine. 

Actuellement  érythèrae  urineux  au  voisinage  de  la  vulve,  de  l'anus 
et  sur  la  face  interne  des  cuisses.  Rétrécissement  fibreux  du  vagin  à 
4  centimètres  du  méat  urinaire  et  près  de  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin.  L'urine  sort  au-dessus  de  ce  rétrécissement.  La  fistule  est  inac- 
cessible au  toucher,  mais  à  la  vue  et  en  s'aidant  du  cathétérisme  uré- 
thral,  on  voit  qu'elle  est  entourée  de  bords  durs  et  calleux  ;  qu'elle  est 
irrégulière,  large  de  2  centimètres.  M.  Sims,  ayant  examiné  la  malade 
à  ce  moment,  affirma  que  l'opération  offrait  les  plus  grandes  difficultés 
à  cause  du  rétrécissement  épais  et  cicatriciel  du  vagin.  Il  proposa  la 
dilatation  progressive  faite  pendant  plusieurs  mois  au  moyen  de  bou- 
les de  verre  de  calibre  gradué. 

8  octobre.  —  Chloroforme,  puis  au  moyen  d'un  bistouri  très-long  et 
à  lame  étroite  nous  débridons  le  rétrécissement  sur  sa  partie  moyenne 
et  dans  toute  son  épaisseur;  nous  dilatons  ensuite  et  nous  avivons  la 
lèvre  postérieure  du  col  et  les  bords  de  la  fistule,  en  même  temps  que 
nous  incisons  dans  tonte  sa  longueur  la  bride  cicatricielle.  Cela  fait, 
nous  appliquons  huit  points  de  suture  métallique  à  anses  séparées  et  nous 
plaçons  dans  l'urèthre  et  la  vessie  une  sonde  à  demeure  en  caoutchouc. 
Cicatrisation  sans  accident.  Enlèvement  des  fils  le  12°  jour.  Réunion 
complète.  Sort  le  10  novembre  complètement  guérie.  Néanmoins,  le 
calibre  du  vagin  est  toujours  un  peu  plus  étroit  que  dans  l'état  normal. 

Obs.  CCCLXVII.  —  Fistule  vésico-vaginale.  Avivement.  Suture.  Gué- 
rîson.  —  Brive  (Anna),  trente-deux  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
30  septembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38. 

Toujours  bien  réglée  depuis  l'âge  de  quatorze  ans.  Trois  grossesses, 
la  dernière  il  y  a  deux  ans  et  demi,  terminée  par  un  accouchement  au 
forceps.  Quelques  jours  après  incontinence  d'urine,  pendant  la  station 
verticale. 

Actuellement  érythème  urineux  très-prononcé  près  de  la  vulve. 
L'introduction  du  spéculum  provoque  l'écoulement  d'une  quantité 
notable  d'urine  et  laisse  voir  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  à  4  cen- 
timètres et  demi  du  méat  urinaire  une  ouverture  circulaire  large 
comme  une  pièce  de  20  centimes,  à  bords  indurés  et  rougeâtres  par 
lesquels  l'urine  sort  continuellement. 

4  novembre.  —  La  malade  étant  endormie  et  couchée  sur  le  côté, 
à  l'aide  du  spéculum  de  Sims  et  du  crochet,  nous  attirons  les  bords  de 
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la  fistule  et  nous  les  avivons  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux  sur  la  lar- 
geur d'un  centimètre  en  respectant  la  muqueuse  urélhrale.  Nous  sutu- 
rons ensuite  avec  onze  fils  métalliques  distants  l'un  de  l'autre  de  un  demi- 
centimètre.  Nous  rapprochons  aussi  exactement  que  possible  les  sur- 
faces avivées.  Nous  passons  ensuite  une  sonde  en  caoutchouc  par  l'u- 
rèthre  dans  la  vessie  et  nous  la  fixons  d'après  notre  procédé  habituel. 
(V.  Cliniques  de  187o,  p.  323.)  Injections  vaginales  émollientes  et  légè- 
rement alcoolisées.  Bouillons,  vin,  œufs. 

Le  10'=  jour,  nous  retirons  six  fils  ;  le  13°  ceux  qui  restent.  La  malade 
sort  de  l'hôpital  le  27  décembre  complètement  guérie. 

Ob.  GCCLXVIIL  — •  Fistule  vésico-vaginale.  Occlusion  du  vagin.  Six 
points  de  suture,  dont  trois  ont  coupé  les  parties  molles.  Guérison. 

Voillet  (Augustine),  couturière,  vingt-sept  ans,  entre  le  29  août  1875. 
Il  y  a  deux  ans,  deux  accouchements,  le  premier  normal,  le  second 
dangereux.  Après  trois  ou  quatre  applications  de  forceps  on  fut  obligé 
d'avoir  recours  à  la  céphalotripsie  pour  extraire  le  fœtus.  Neuf  jours 
après  l'opération  la  malade  rendit  à  la  suite  d'efforts  énergiques  pour 
uriner  un  lambeau  de  muqueuse  grand  comme  une  pièce  de  un 
franc.  L'urine  coula  aussitôt  par  le  vagin,  et  depuis  lors  elle  eut  tou- 
jours de  l'incontinence  d'urine. 

Il  en  résulta  de  l'inflammation  des  parois  vaginales,  et  du  bord 
interne  des  cuisses.  Au  mois  de  novembre  suivant  elle  fut  opérée  sans 
grande  amélioration.  Une  deuxième  opération  faite  au  mois  de  jan- 
vier 1873  apporta  un  peu  plus  de  soulagement  à  la  malade.  L'é- 
coulement de  l'urine  ne  se  fit  plus  d'une  manière  permanente  ;  l'urine 
était  expulsée  volontairement  tous  les  quarts  d'heure  quand  la  malade 
était  dans  le  lit,  toutes  les  cinq  ou  dix  minutes  quand  elle  était  debout 
à  la  suite  de  besoin  d'uriner;  avant  l'opération  au  contraire  l'écoule- 
.  ment  se  faisait  sans  que  la  malade  en  eût  conscience. 

L'inflammation  vaginale  avait  disparu,  et  l'urine  était  devenue  très- 
claire,  et  acide.  Dans  l'intervalle  des  deux  opérations  elle  était  très- 
faible  et  très-fatiguée,  depuis  elle  a  repris  peu  à  peu  ses  forces,  et  se 
porte  aujourd'hui  très-bien. 

L'escharre  n'aurait  pas  seulement  atteint  l'urèthre,  mais  encore  les 
bas-fond  de  la  vessie  et  un  peu  du  col  utérin,  de  telle  sorte  que  l'urine 
passait  directement  dans  le  vagin  ;  et  il  était  assez  difficile  de  savoir  à 
quelle  hauteur  l'utérus  était  détruit.  Elle  refuse  l'opération  qui  lui  est 
proposée  au  moment  de  son  entrée  ;  les  accidents  s'accentuant  de  plus 
en  plus,  elle  rentre  dans  notre  service  le  5  mai  1876. 

12  mai  1876.  —  On  incise  en  arrière  et  en  avant  circulairement 
de  manière  à  réunir  les  parois  opposées  et  à  obtenir  l'occlusion  du 
vagin.  Le  sang  menstruel  s'éoulera  par  le  canal  de  l'urèthre.  Par 
suite  des  opérations  antérieures,  le  vagin  est  à  peu  près  fermé,  il 
ne  reste  plus  qu'un  petit  pertuis  à  la  partie  supérieure.  On  applique 
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cinq  points  de  suture  qui  suffisent  pour  obtenir  la  réunion  des  bords 
avivés. 

13  mai.  P.  =  85.  —  La  malade  a  peu  de  fièvre.  Elle  a  assez  bien  dormi 
cette  nuit,  et  ce  malin  se  trouve  dans  un  état  très-satisfaisant.  Elle 
urine  par  la  sonde  laissée  à  demeure  dans  la  vessie. 

15  mai.  — Le  mieux  continue. 

16.  —  Écoulement  menstruel  par  l'urèthre. 

27.  —  On  retire  les  fils  de  suture,  dont  deux  ont  coupé.  L'urine 
suinte  par  les  trous  des  fils.  Il  y  a  lieu  d'espérer  qu'après  l'obstruction 
de  ces  trous,  la  guérison  sera  complète. 

5  juin. — La  malade  rend  toujours  un  peu  d'urine;  l'examen  au 
spéculum  laisse  voir  que  la  section  produite  par  les  (ils  est  la  cause  de 
cet  inconvénient.  Demande  à  retourner  chez  elle. 

Obs.  CGCLXIX.  —  Catar7'he  vaginal.  Dysménorrhée.  Herpès  vulvaire. 

—  Degaul  (Élisa),  vingt-neuf  ans,  lingère,  entre  le  29  septembre  1875, 
salle  Sainte-Marthe,  74. 

Menstruation  irrégulière  ;  reste  parfois  trois  mois  sans  en  voir,  leucor- 
rhée vaginale.  Depuis  deux  jours,  herpès  avec  érosion  sur  les  grandes 
lèvres  ayant  débuté  à  la  suite  d'une  marche  prolongée. 

Cataplasmes  de  fécule,  puis  tampons  chargés^de  tannin  contre  le  ca- 
tarrhe vaginal  ;  plus  tard,  injections  de  sulfate  de  zinc.  Guérison. 

Obs.  CCGLXX.  —  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  droite.  —  Bow 
(Félicie),  dix-neuf  ans,  brunisseuse,  entre  le  18  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  72. 

Menstruation  irrégulière  (une  seule  époque  depuis  six  mois).  Scro- 
fulense,  leucorrhéique.  Début  de  l'abcès,  il  y  a  trois  semaines.  Ouver- 
ture de  l'abcès  avec  le  bistouri.  Cataplasmes.  Guérison  au  bout  de  huit 
jours. 

Obs.  CGGLXXI.  Abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  gauche.  Drainage. 

—  Chagnat  (Lucie),  vingt-neuf  ans,  fleuriste,  entre  le  26  mai  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  39. 

Réglée  à  treize  ans;  quatre  grossesses  terminées  par  des  accouche- 
ment snormaux,  le  dernier,  il  y  a  un  an.  Variole,  il  y  a  cinq  ans.  A 
eu  déjà  deux  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  gauche,  le  dernier  il  y 
a  un  an.  L'abcès  actuel  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

28.  —  Passage  d'un  tube  à  drainage,  puis  lavages  iodés.  Guérison 
complète  au  bout  d'un  mois. 

*  Obs.  CCGLXXIL  Kystes  multiples  du  vagin.  Extirpation.  Guérison. 

—  Sœur  X  religieuse,  trente-six  ans. 

Atteinte,  depuis  vingt  ans,  d'un  prolapsus  de  l'utérus;  porte  un  pes- 
saire  depuis  quinze  ans.  On  constate  chez  cette  malade  (le  31  janvier 
1876)  trois  kystes  transparents  qui  soulèvent  la  muqueuse  vaginale, 
l'un  dans  la  cloison  uréthro-vaginale,  l'autre  dans  la  cloison  recto-va- 
ginale, le  troisième  du  côté  gauche  de  la  vulve.  Ce  dernier,  le  plus 
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petit,  de  la  grosseur  d'un  pois,  est  recouvert  d'une  muqueuse  violacée, 
vasculaire  ;  les  autres,  beaucoup  plus  gros,  du  voluuie  d'un  œuf  de 
pigeon,  sont  recouverts  par  une  muqueuse  distendue,  très-amincie  et 
ne  présentant  pas  de  changement  de  coloration. 

Deux  sondes  introduites,  l'une  dans  l'urèlhre,  l'autre  dans  le  rec- 
tum, permettaient  de  constater  que  leurs  cavités  ne  communiquent  pas 
avec  ces  canaux.  La  fluctuation  est  nianifesle  ;  deux  de  ces  tumeurs 
sont  indolentes  à  la  pression,  mais  celle  de  la  vulve  est  le  siège  de  telles 
douleurs  qu'elle  rend  la  marche  presque  impossible. 

31  janvier.  —  Incision  circulaire  sur  la  muqueuse,  près  de  la 
périphérie.  Ablation  par  di>-section  de  la  totalité  des  kysles,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  les  ouvrir;  de  petites  artères  latérales  sont  for- 
cément sectionnées,  mais  l'cconlement  de  sang  est  facilement  arrêté 
par  le  pincement.  En  rasant  ainsi  les  tumeurs,  on  reconnaît  qu'elles 
se  sont  développées  dans  le  iissu  cellulaire,  sous-muqueux  et  qu'il 
est  facile  de  les  enlever  sans  crainte  d'ouvrir  les  canaux  qui  leur  sont 
adossés,  à  condition  de  ne  pas  s'écarter  de  la  tunique  externe  des 
kystes.  Pour  ne  pas  laisser  à  nu  les  surfaces  saignantes  qui  résultent 
de  cette  ablation,  quatre  points  de  suture  métallique  servent  à  rappro- 
cher les  bords  opposés  de  la  muqueuse  qui  entoure  les  plaies  laissées 
par  chacune  des  deux  grandes  tumeurs.  Un  seul  point  de  suture  à  anse 
métallique  suffit  pour  combler  la  petite  plaie.  Guérison  au  bout  de 
douze  jours. 

Obs.  CCCLXXIII.  Kyste  du  vagin  ouvert  dans  L'urethre. —  Courvalhot 
(Marie),  quarante-quatre  ans,  couturière,  entre  le  23  octobre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  40. 

Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  treize  ans.  Grossesse  à  vingt- 
cinq  ans  terminée  par  un  accouchement  normal.  Depuis  deux  an;^, 
pri^rit  vulvaire;  il  y  a  dix-huit  mois  apparition  d'une  tumeur  piri- 
forme  qui  s'est  accrue  i  égulièrement  en  s'accompagnant  de  douleur, 
de  pesanteur  dd  périnée,  de  constipation,  de  dysurie  et  d'envies  Fré- 
quentes d'uriner.  Actuellement  :  col  utérin  dur,  ferme  et  plus  élevé 
qu'à  l'état  normal.  L;i  tumeur  est  ovoïde,  longue  de  6  cent.,  large  de  o  ; 
elle  suit  letrajet  de  l'urèthreHa  muqueusevaginale  est  mobileàsasur- 
face;  la  fluctuation  existe,  mais  elle  est  difficile  à  mettre  en  évidence. 

Le  cathétérisme  montre  que  la  tumeur  est  indépendante  de  i'urè- 
thre  et  de  la  vessie;  que  ni  sa  consistance  ni  son  volume  ne  sont  mo- 
difiés par  l'évacuation  de  l'urine.  Elle  est  douloureuse  à  la  pression, 
réductible  et  se  vide  par  l'urèthre. 

4  novembre.  —  L'urèlhre  est  dilaté  avec  une  pince  ;  et  avec  le  petit 
doigt,  nous  agrandissons  l'ouverture  spontanée  du  kyste.  Miction 
difficile  et  douloureuse  pendant  ciiK}  jours  ;  au  bout  de  ce  temps,  nous 
reconnaissons  que  le  volume  de  la  tumeur  a  notablement  diminué  et 
qu'elle  communique  largement  avec  l'urèthre. 
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12.  —  La  malade  complélement  i;iiérie  retourne  chez  elle. 

Obs.  CCGLXXIV.  Carcinome  limité  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
État  cachectique  avancé.  Ablation.  Mort  par  péritonite  partielle.  — 
Gaiimière  (Joséphine),  cinquante-six  ans,  domestique,  entre  le  8  oc- 
tobre 1875,  salle  Sainte-Marthe,  71. 

Réglée  à  treize  ans;  deux  grossesses  terminées  par  des  accouche- 
ments réguliers.  Ménopause  à  quarante-neuf  ans;  depuis  dix-huit  mois 
leucorrhée  abondante  et  métrorrhagies  quotidiennes.  Diminution  des 
forces,  état  cachectique.  Depuis  deux  mois  diarrhée  continuelle. 

Actuellement  nous  trouvons  par  le  toucher  une  tumeur  dure,  bos- 
selée, à  surface  inégale,  ulcérée  et  laissant  suinter  unichor  fétide,  située 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  au  spéculum,  la  muqueuse  est 
rouge,  recouverte  de  fongosités  brunâtres  qui  font  saillie  sur  le  bord 
noirâtre  de  la  tumeur.  Pas  de  douleurs  spontanées,  cachexie  avancée. 

9  octobre.  —  La  malade  étant  chloroformée,  nous  incisons  avec  le 
couteau  galvano-caustique,  sur  la  ligne  médiane,  le  périnée  et  la  cloi- 
son reclo-vaginale.  Nous  enlevons  largement  la  tumeur,  et  nous  appli- 
(juons  sur  des  troncs  artériels  quelques  pinces  hémostatiques,  qui  res- 
tent vingt-quatre  heures  en  place.  Injections  d'eau  de  guimauve. 
Examen  microscopique  :  carcinome  en  dégénérescence  colloïde. 

Les  8,  9,  10  et  H  octobre.  —  Pas  de  fièvre.  L'appétit  est  satisfaisant, 
peu  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie. 

13.  — Délire  pendant  la  nuit.  Affaiblissement  marqué.  Douleurs 
à  l'hypogaslre.  Les  jours  suivants  l'état  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais;  la  douleur  hypogastrique  s'exagère  et  la  malade  succombe, 
le  21  octobre. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort  :  Péritonite  pel- 
vienne s'étant  propagée  au  méso-rectum  et  au  méso-côlon  iliaque. 
Pas  de  cancer  secondaire  dans  les  viscères. 

Obs.  CGCLXXV.  Epithélioma  de  la  cloison  recto-vaginale.  Extirpation 
avec  l'anse  yalvuno-caustique.  —  Guérison.  —  Leysen,  cinquante-quatre 
ans,  papetière,  entre  le  4  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  42. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans  :  ménopause  à  quarante- 
quatre  ans.  Trois  avortements.  Depuis  deux  ans,  constipation  habi- 
tuelle et  mêine  après  chaque  selle  issue  par  l'anus  d'une  tumeur  ré- 
ductible et  depuis  dix-huit  mois,  garde-robes  glaireuses  de  plus  en 
plus  sanguinolentes.  Peu  de  douleur.  Sensibilité  exagérée  de  la  ré- 
gion anale.  Écoulement  presque  continuel  d'un  liquide  noirâtre,  vis- 
(]ueux,  niant,  analogue  au  blanc  d'oeuf,  ténesme  rectal  ;  miction  facile  ; 
depuis  quelques  jours,  palpitations,  anorexie,  amaigrissement  rapitle. 
Rien  au  palper  abdominal.  Au  loucher  rectal,  tumeur  irrégulière, 
bosselée,  mollasse,  douloureuse,  saignante,  occupant  la  moitié  anté- 
rieure de  l'ampoule  rectale.  Au  loucher  vaginal,  rien  sur  la  paroi 
antérieure  sauf  une  légère  cystocèle;  mais  sur  la  paroi  postérieure 
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adhérences  avec  la  tumeur  rectale  ;  nodosités  circonscrites  de  môme 
nature.  Il  n'est  pas  douteux  que  nous  soyons  en  présence  d'un  épilhé- 
lioma  du  rectum  ayant  envahi  la  cloison  recto-vaginale  et  dont  il  est 
encore  possible  de  dépasser  les  limites. 

5  novembre.  —  La  malade  étant  chloroformée,  ablation  au  moyen 
de  l'anse  galvano-caustique.  Dans  un  premier  temps  un  trocart  courbe 
porté  au-dessus  de  la  tumeur  perfore  la  cloison  recto-vaginale  et 
permet  de  faire  passer  une  anse  galvano-caustique  avec  laquelle  on 
divise  la  cloison  recto-vaginale  sur  la  ligne  médiane  de  manière  à 
partager  la  tumeur  en  deux  moitiés.  Dans  un  second  temps,  chaque 
paroi  latérale  du  rectum  est  traversée  de  la  même  façon  au-dessus 
de  l'ulcération  par  des  trocarts.  Ceux-ci  servent  à  conduire  des 
anses  galvano-caustiques  destinées  à  circonscrire  et  à  enlever  la  tu- 
meur sans  perdre  de  sang.  Deux  pinces  hémostatiques  placées  sur  les 
artérioles  les  plus  volumineuses  suffisent  pour  faire  l'hémostase. 
La  portion  du  vagin  et  de  la  cloison  envahie  est  complètement  enlevée. 
Examen  micr.  :  épithéliomaà  cellules  cylindriques  et  végétations  papil- 
liformes  (J.  André).  Lavages  et  pansements  alcoolisés.  Pas  de  douleur; 
pas  de  Qèvre.  Appétit  conservé. 

La  gnérison  a  eu  lieu  régulièrement  sans  temps  d'arrêt  et  la  malade 
peut  sortir  le  :29  novembre. 


ORGANES  UtîINAIRES  PROPREMENT  DITS. 


Obs.  CGCLXXVI.  —  Abcès  fiérinéplm'tique.  Ponction,  J^^ainage,  gué- 
rison.  Deux  récidives  ultérieures.  Même  traitement.  —  Godelier  (Ro- 
salie), couturière,  Irente-cinq  ans,  entre  le  7  mai  187G,  salle  Sainte- 
Marthe,  48. 

Bien  réglée  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  cinq  grossesses  terminées 
par  des  accouchements  réguliers,  le  dernier  il  y  a  trois  ans.  Depuis 
son  dernier  accouchement,  douleurs  lombaires  s'irradiani  dans  tout 
l'abdomen;  quinze  jours  plus  lard,  apparition  d'une  tuméfaction  qui 
s'étendit  graduellement  du  côté  de  la  crête  iliaque  et  de  l'arcade 
crurale . 

Le  25  novembre  1873  elle  entra  dans  notre  service  et  nous  fîmes 
une  ponction  et  une  contre-ouverture  de  manière  à  passer  un  tube  à 
drainage.  11  s'écoula  du  pus  en  grande  quantité.  Le  tube  ayant  été 
retiré  trop  tôt  par  la  malade,  la  tumeur  reparut  et  elle  dut  rentrer 
dans  notre  service  où  nous  la  soumîmes  au  même  traitement.  Elle 
sortit  en  avril  1874,  et  la  guérison  se  maintint  jusqu'en  février  1876. 
A  ce  moment  elle  fut  prise  d'une  diarrhée  dysentériforme  accompa- 
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gnée  de  coliques  et  de  vomissements.  Le  23  avril,  des  vomissements 
bilieux  abondants  et  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'ancien  abcès 
l'obligèrent  àse  mettre  au  lit;  depuislors,  la  douleuratoujours  persisté 
et  a  présenté  des  exacerbations  qui  ont  forcé  la  malade  à  garder 
le  lit. 

Actuellement,  la  tuméfaction  occupe  toute  la  région  lombaire  droite, 
elle  est  limitée  en  dedans  par  le  rachis,  en  dehors  par  une  ligne  verti- 
cale allant  de  l'aisselle  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  A  ce  niveau, 
la  peau  est  épaissie,  les  cicatrices  des  anciennes  ponctions  siègent  : 
1°  à  un  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses  lombaires  ;  2°  sur  la 
ligne  axillaire  près  des  dernières  fausses  côtes  ;  3°  près  de  l'os  iliaque. 
Cette  dernière  résulte  de  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès.  A  la  palpa- 
tion,  la  tumeur  est  manifestement  Iluctuante,  elle  est  sonore  à  la  percus- 
sion. En  imprimant  à  la  région  des  mouvements  brusques  de  dehors  en 
dedans,  on  perçoit  un  bruit  de  Uot  très-net.  En  dehors  de  la  masse 
sacro-lombaire,  on  trouve  une  région  douloureuse  à  la  pression.  Rien 
au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Pas  d'empâtement  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Inappétence  ;  ni  nausées  ni  vomissements,  selles  rares  et  pénibles. 
L'urine  contient  du  mucus  et  des  urates  en  grande  quantité  ;  elle  ne 
renferme  ni  albuimine,  ni  pus.  Rien  dans  le  poumon. 

H  mai.  —  T.  =  38,8;  P.  =  \  12.  La  tumeur  a  augmenté  de  volume, 
la  fluctuation  est  plus  superficielle  ;  la  peau  s'amincit  et  devient  rosée, 
élancements  dans  la  région  lombaire  ;  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
droite  est  douloureuse.  Ponction,  700  grammes  de  pus  épais,  fétide, 
d'un  vert  sale.  En  explorant  attentivement  la  poche  avec  un  stylet,  on 
n'arrive  nulle  part  sur  une  surface  osseuse  dénudée.  L'abcès  ne  semble 
donc  nullement  en  relation  avec  le  squelette. 

3  juin.  —  L'état  général  est  excellent;  la  suppuration,  bien  que  nota- 
blement diminuée,  est  suffisante  encore  pour  que  la  malade  garde  son 
tube  à  drainage;  elle  part  néanmoins  pour  le  Vésinet.  On  continue  de 
faire  comme  précédemment  des  injections  iodées  par  le  tube. 

*  Obs.  CCGLXXVII.  —  Polype  de  Vurèthre.  —  Excision.  —  Guéri- 
son.  —  M™"  V..,  cinquante-six  ans,  vue  pour  la  première  fois  le 
4"  mars  1876. 

Porte  depuis  deux  ans  une  petite  tumeur  uréthrale  qui  gêne  la  mic- 
tion et  a  produit  ces  temps  derniers  de  fréquents  spasmes  de  l'urèthre. 

Elle  est  pédiculée  et  insérée  sur  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit 
à  5  millimètres  du  méat.  Section  du  pédicule  avec  les  ciseaux  à  iridec- 
tomie  après  anesthésie,  un  peu  d'uréthrite  pendant  les  deux  jours  qui 
suivent.  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CCCLXXVIII.  Polype  de  l'urèthre.  Excision.  Guérison.  —  Bar- 
dou  (Joséphine),  cinquante-sept  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  18  oc- 
tobre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  30. 
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N'a  jamais  été  réglée.  Utérus  petit,  vagin  normal.  Depuis  six  ans,  dou- 
leur au  moment  des  mictions. 

Actuellement  :  polype  sessile  fî'xé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'urè- 
thre,  présentant  le  volume  d'un  pois  et  très-visible  lorsque  l'on  dilate 
le  méat  avec  une  pince. 

Surface  rouge,  lisse  et  granuleuse  ;  avec  le  stylet  on  voit  que  ce  po- 
lype se  prolonge  jusqu'à  l'orifice  vésical .  Excision  avec  les  ciseaux. 
Hémostase  en  comprimant  avec  le  doigt  la  paroi  antérieure  du  vagin 
contre  la  vessie.  Pas  d'hémorrhagie.  Guérison  au  bout  de  huit  jours. 


§  V 

PÉRINÉE. 

Obs-  CCCLXXIX.  — Déchirure  ancienne  du  périnée.  —  PérinéorapMe. 
Guérison.  V.  Leçon  XIII,  p.  275  et  suiv. 

*  Obs.  CCGLXXX.  — Déchirure  ancienne  et  complele  du,  périnée.  — 
Accouchement  consécutif .  Cystocèle.  Périnéovaphie.  Guérison.  —  M"°B..., 
vingt-sept  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  13  décembre  1876. 

Réglée  à  quinze  ans  ;  mariée  à  dix-neuf.  Deux  accouchements,  le 
premier,  il  y  a  six  ans,  terminé  avec  le  forceps,  après  un  travail  de 
vingt-sept  heures.  Déchirure  complète  du  périnée,  intéressant  la  paroi 
postérieure  du  vagin ,  le  sphincter  anal  et  la  cloison  recto-vaginale, 
sur  ime  étendue  de  2  centimètres  environ. 

A  vingt-trois  ans,  deuxième  grossesse  sans  accident,  terminée  par 
un  accouchement  à  terme.  Cette  malade  vient  nous  consulter  pour  des 
troubles  divers  consécutifs  à  la  déchirure  :  elle  se  plaint  de  ne  pouvoir 
souvent  retenir  ses  matières  fécales  et  surtout  les  gaz;  les  soins  de 
propreté  rigoureux  auxquels  elle  s'astreint  n'obvient  pas  complète- 
mentaux  inconvénients  de  la  déchirure  ;  elle  a  de  l'érytbème  de  voisi- 
nage et  un  prurit  insupportable;  la  station  verticale  et  la  marche  sont 
presque  impossibles. 

A  l'examen  de  la  région,  nous  trouvons  un  large  hiatus  dont  l'extré- 
mité antérieure  correspond  à  rorificc  vulvaire,  dont  l'extrémité  pos- 
térieure se  confond  avec  l'anus;  la  colonne  postérieure  du  vagin  est 
refoulée  en  arrière  ;  à  droite  et  à  gauche,  on  trouve  des  franges  irrégu- 
lières bianchiltres  formées  par  du  tissu  de  cicatrice,  il  y  a  en  outre  de 
la  cystocèle. 

Malgré  cette  lésion,  l'état  général  est  satisfaisant;  la  malade  a  même 
de  l'embonpoint;  elle  se  plaint  seulement  d'envies  fréquentes  d'uriner 
et  d'une  douleur  vive  cuisante  après  chaque  miction  due  probablement 
à  de  la  cystite  du  col.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien,  elle 
n'est  sujette  ni  à  la  diarrhée  ni  à  la  constipation. 


PÉRINÉE.  605 

26  décembre.  —  Périnéoraphie,  d'après  notre  méthode  (V.  Leçon  XIII 
p.  275  et  suiv.).  Six  fils  profonds  et  sept  flis  superficiels,  sonde  à  de- 
meure. Régime  analeptique  (viande  saignante  en  très-pelile  quantité. 
Cognac,  sulfate  de  quinine.  Alcoolature  d'aconil,  2  grammes  par  jour). 

27.  —  P.  =96.  Pendant  la  nuit  un  peu  d'agitation,  douleurs  assez 
vives  dans  l'épaisseur  du  périnée  reslauré.  Envies  d'uriner  pénibles  et 
douloureuses.  Peau  fraîche.  Injections  intrarvaginales  d'eau  alcoolisée  ; 
nettoyage  du  périnée  matin  et  soir.  Perles  de  térébenthine. 

28.  —  Les  douleurs  vésicales  sont  devenues  tellement  vives  qu'on  est 
obligé  de  retirer  la  sonde  que  l'on  replace  au  bout  de  deux  heures. 

2  janvier  1877.  — La  sonde  est  bien  supportée,  mais  la  malade  se 
plaint  d'une  sensation  de  chatouillement  extrêmement  désagréable  dans 
le  périnée.  Agitation,  phénomènes  nerveux  généraux.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
selles  depuis  l'opération.  Le  régime  et  le  traitement  ont  été  continués 
jusqu'aujourd'hui;  le  ventre  est  légèrement  saillant.  Borborygmes,  on 
donne  le  jus  de  500  grammes  de  pruneaux  cuits  avec  12  follicules  de 
séné.  —  Injections  sous-cutanées  de  morphine. 

2.  —  La  malade  a  eu  une  selle  copieuse,  qui  n'a  été  ni  précédée  ni 
suivie  de  douleurs. 

10.  —  On  retire  les  fils  et  la  sonde  à  demeure.  Aucun  n'a  coupé  les 
tissus,  la  cicatrisation  est  complète. 

12.  —  Petit  abcès  superficiel  au  niveau  du  dernier  fil.  Cet  abcès  s'é- 
tant  ouvert  spontanément,  on  cautérise  le  fond  au  nitrate  d'argent. 

15.  —  L'opérée  complètement  guérie  retourne  chez  elle. 


CHAPITRE  X 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE 


L'examen  du  tableau  placé  un  peu  plus  loin  (p.  608-609), 
et  résumant  les  \ingt-trois  observations  de  ce  chapitre,  mon- 
tre que  deux  se  rapportent  à  des  abcès,  six  à  ces  tumeurs  de 
diverse  structure  que  Velpeau  désignait  par  le  nom  générique 
d'adénoïdes  ;  les  quinze  autres  ont  trait  à  des  cancers. 

Les  deux  abcès  étaient  sous-mammaires  et  avaient  suivi  une 
marche  chronique.  Nous  voyons  que  celui  de  l'observation 
CCCLXXXI  était  survenu  spontanément,  qu'il  s'était  ouvert  au 
dehors  par  plusieurs  trajets  fîstuleux  et  que,  malgré  le  traite- 
ment, un  érysipèle  se  développa  autour  d'eux.  Nous  réussîmes 
néanmoins  à  guérir  l'afTection  primitive  et  la  comphcalion.  Il 
s'agissait  chez  l'homme  de  l'observation  suivante  d'une  collec- 
tion purulente  sous-mammaire  consécutive  à  la  carie  d'une 
côte.  Nous  la  traitâmes  avec  succès  par  la  ponction,  le  drai- 
nage et  les  injections  iodées. 

Les  six  tumeurs  adénoïdes  ont  présenté  des  caractères  dif- 
férentiels bien  tranchés  :  deux  s'étaient  développées  chez  des 
personnes  âgées  de  moins  de  trente  ans  ;  une  troisième  chez  une 
femme  de  trente-quatre  ans,  une  quatrième  chez  une  de  qua- 
rante-six ans.  Les  autres  étaient  apparues  après  cinquante  ans. 
Quoique  plusieurs  aient  présenté  des  caractères  de  malignité, 
aucune  n'avait  envahi  les  ganglions.  Une  malade  avait  dans  les 
deux  seins  des  tumeurs  symétriques  ;  celle  du  côté  droit  s'était 
montrée  depuis  quatre  ans;  celle  de  gauche,  beaucoup  moins 
volumineuse,  ne  se  développa  que  deux  ans  plus  tard.  Une 
l'ois  seulement^  nous  eûmes  affaire  à  une  tumeur  entièrement 
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solide  (un  fibrome  irritable).  Toutes  les  autres  étaient  creusées 
de  cavités  kystiques. 

Quant  à  la  structure,  on  a  trouvé  dans  presque  tous  les 
cas  les  éléments  normaux  de  la  mamelle  avec  prédominance 
du  tissu  fibreux.  Dans  plusieurs  observations,  il  y  avait  en  ou- 
tre du  tissu  embryonnaire  en  quantité  appréciable.  Cette  par- 
ticularité nous  explique  parfaitement  l'évolution  de  la  maladie 
de  l'observation  CCCLXXXIV  qui  pourrait  passer  pour  ano- 
male, si  l'on  admettait  la  bénignité  absolue  des  tumeurs  adé- 
noïdes. Enlevée  largement  le  i  \  mars  1876,  elle  fut  examinée 
au  microscope,  et  les  parties  sur  lesquelles  porta  l'examen 
avaient  la  structure  du  fibro-myome.  Au  mois  d'août  de  la 
même  année,  une  récidive  se  fit  dans  la  cicatrice,  on  trouva 
dans  la  nouvelle  tumeur  des  noyaux  embryoplastiques  et  des 
fires  nucl  é  a    <  . 

Les  seize  observations  de  cancer  du  sein  se  répartissent 
ainsi  : 

Épilhélioma  conséculif  à  une  tumeur  de 


même  nature  du  manielon   1 

Cancer  en  cuirasse   1 

Encephaloïde   -1 

Squirrhes  de  diverses  formas   13 


La  tumeur  de  l'observation  CCCLXXXIX  avait  au  début  un 
aspect  peu  inquiétant;  c'était  un  épitbélioma limité  et  ulcéré  du 
mamelon.  Lorsque  nous  vîmes  la  malade  pour  la  première  fois, 
il  y  avait  six  ans  que  sa  tumeur  était  apparue  et  on  ne  trouvait 
pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  On  pouvait  espérer  que  l'enlè- 
vement avec  l'instrument  tranchant  amènerait  une  guérison  ra- 
dicale. Par  malheur,  la  malade,  qui  était  pusillanime  à  l'excès, 
refusa  l'opération  et  nous  fiimes  obhgé  de  nous  borner  à  une 
cautérisation  profonde  avec  la  pâte  de  Vienne.  Deux  récidives 
furent  encore  traitées  de  la  même  manière,  mais  la  troisième 
ayant  envahi  la  glande  proprement  dite,  on  dut  se  résoudre  à 
l'enlever  avec  le  bistouri.  Le  cancer  en  cuirasse  avait  marché 
lentement  ;  il  semblait  bien  limité  puisque  l'on  ne  trouvait  de 
ganghons  ni  dans  l'aisselle  ni  dans  le  creux  sus-claviculaire. 
Son  étendue  ne  permettait  pas  de  songer  à  une  opération  ;  de 
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TIUITE.MENT. 


Cataplasmes.  Régime  tonique.  Pb 
tard  :  drainage  et  injections  iodée 
occlusion  avec  le  collodion. 

Ponction,  drainage,  injections  alcoo 
ques. 


Extirpation  :  Réunion  de  la  plaie  dai 
les  :!/4  supérieurs.  Mèche  dans 
l)artie  déclive.  10  janvier  1876. 

Même  traitement  :  21  mars  187C. 


Même  traitement  moins  la  mèche 

19  mars  1870. 
Même  traitement:  tube  à  drainage  dar 

la  partie  non  réunie,  avril  187 
Même  trait.  :  pour  la  tumeur  du  cû 

droit.  24  mars  187G.  Rien  pour  cel 

de  gauche. 
Même  traitement  :  23  octobre  I87G. 
Cautérisation  avec  la  pâte  de  Vienni 

29  août  18;4. 


Traitement  général  tonique.  Pas  cl 
traitement  local. 


Extirpation.  Réunion  des  3/4  supc 
rieurs  de  la  plaie.  Tube  à  draii 
dans  la  partie  inférieure.  Ki  avril  1S7( 

Extirpation  de  la  tumeur  et  des  gai 
glions.Autoplastie.il  avril  1876. 

Extirpation  de  la  tumeur  et  des  gan 
glioiis  par  une  seule  incision  Réu 
nion  des  2/3  sup.  de  la  plaie.  Drai 
nage  de  la  part.  inf.  ?'  février  I87C 

Même  traitement,  29  janvier  1876. 


Même  traitement,  V  mars  187C. 

Même  traitement. 

Même  traitement,  mai  1875. 
Môme  traitement,  22  aviil  1876. 
Même  traitement,  19  août  1S76. 
Même  traitement,  19  août  1876. 
Même  traitement,  12  août  1876. 
Même  traitement,  29  novembre  1876 
Même  traitement,  9  décembre  187(1. 
Môme  traitement,  23  décembre  1876. 


(1)  S.  d.,  sein  droit.  —  S.  g.,  sein  gauche.  —  D.  d.  c,  des  deux  côtés. 
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610  MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 

plus  un  œdème  du  bras  que  n'expliquait  aucune  compression 
visible  montrait  que  la  malade  était  dans  un  état  de  ca- 
chexie avancée.  La  tumeur  avait  mis  cinq  ans  avant  d'arriver 
à  ce  degré . 

L'encéphaloïde  de  l'observation  CCCXGII  avait  eu  au  con- 
traire un  développement  beaucoup  plus  rapide  ;  en  moins  d'un 
an  il  avait  acquis  un  volume  énorme,  envahi  les  ganglions  de 
l'aisselle  que  nous  dûmes  extirper  en  même  temps  que  lui;  la 
perle  de  substance  considérable  que  nécessita  cette  opération 
fut  comblée  par  une  autoplastie.  Ce  procédé  ne  réussit  point  à 
prévenir  l'érysipèle  qui  fut  mortel  en  quelques  jours.  L'âge  au- 
quel les  malades  se  sont  aperçues  de  leur  affection  a  varié 
entre  trente  et  soixante  ans  :  huit  étaient  âgées  de  moins  de  cin- 
quante ans,  sept  de  cinquante  à  soixante,  etunede  soixante- 
deux.  Parmi  les  premières,  trois  seulement  avaient  moins  de 
quarante  ans,  encore  devons-nous  faire  des  réserves  relative- 
ment à  celle  de  l'observation  CCCXCVIL  Depuis  1800  elle 
avait  une  tumeur  du  sein.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'un 
petit  fibrome  ou  même  de  la  simple  induration  d'un  des  lobes 
et  que  le  squirrhe  enlevé  quinze  ans  plus  tard  était  sans  relation 
avec  la  première  tumeur. 

Au  moment  où  nous  vîmes  les  malades,  les  cancers  dataient 
de  : 

Moins  d'un  an   2 

Un  à  deux  ans   10 

Plus  de  deux  ans   4 

Quinze  furent  opérés  et  treize  opérations  furent  suivies  de 
succès.  Dans  deux,  la  mort  survint  :  1°  par  le  fait  d'un  érysi- 
pèle  (obs.  CGGXCII);  2"  par  suite  d'une  septicémie  compli- 
quée de  broncho-pneumonie  et  d'œdème  pulmonaire.  Une 
malade  était  inopérable;  chez  trois  la  guérison  eut  lieu  mal- 
gré des  complications  (deux  lymphangites  et  un  érysipèle)  ; 
enfm  trois  opérations  furent  faites  pour  des  récidives. 

Obs.  CCCLXXXI.  —  A  bcès  et  fistules  multiples  de  la  mamelle  à  marche 
chronique.  —  Lejars  (Élisabelh),  quarante-sept  ans,  ména;^ère,  entre 
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le  4  août  1873,  salle  Sainte-Marthe,  68.  Depuis  cinq  mois  celte  femme 
n'a  eu  ses  règles  que  deux  fois  ;  jusqu'alors,  menstruation  très-régu- 
lière; un  seul  enfant  âgé  de  vingt-trois  ans. 

A  la  fin  de  l'année  dernière,  elle  a  ressenti  dans  le  sein  gauche  des 
douleurs  qui  ont  précédé  l'apparition  d'un  abcès;  il  y  a  deux  mois, 
second  abcès.  Les  douleurs  étaient  modérées,  jamais  lancinantes, 
mais  bientôt  le  sein  augmenta  de  volume.  Les  symptômes  généraux 
s'accentuèrent  et  la  malade  maigrit  rp^Igré  la  conservation  de  l'ap- 
pétit. Depuis  un  mois  quatre  abcès.  Le  sein  gauche  a  un  volume 
double  de  l'autre,  les  deux  mamelons  sont  rouges  et  saillants  ;  on 
trouve  au  pourtour  de  la  moitié  externe  du  mamelon  gauche  une 
série  d'orifices  fisluleux  qui  donnent  du  pus.  A  droite  du  mamelon, 
petite  dépression  cicatricielle  indiquant  le  point  où  s'est  ouvert  le 
premier  abcès.  Les  glandes  de  Montgomery  sont  plus  accusées  à 
gauche,  mais  on  ne  constate  aucun  changement  de  coloration.  Par 
le  palper  on  sent  que  la  totalité  de  la  glande  mammaire  est  prise. 
En  comprimant  la  partie  supérieure  du  sein,  on  fait  sortir  par  l'ou- 
verture située  au-dessus  du  mamelon  un  pus  brunâtre  mélangé  de 
sang.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tumeur  distincte  au  milieu  du  tissu 
glandulaire.  La  peau  est  libre  dans  la  partie  supérieure;  mais  inté- 
rieurement elle  est  épaissie,  œdématiée,  rouge  et  peu  mobile.  La 
pression  ne  fait  sortir  aucun  liquide,  elle  n'est  pas  douloureuse.  Pas 
de  ganglions  axillaires,  ni  sus-claviculaires.  État  général  bon,  mal- 
gré une  diarrhée  rebelle.  Pansements  émollients.  Régime  tonique. 
Quatorze  jours  après  son  entrée,  une  poussée  érysipélateuse  part 
du  mamelon  enflammé.  Elle  cède  à  la  térébenthine  éthérée  et  au 
sulfate  de  quinine. 

7  septembre.  —  La  malade  se  plaint  pour  la  première  fois  d'en- 
gourdissement dans  tout  le  bras  gauche;  nous  faisons  sur  le  sein  un 
pansement  avec  des  bandelettes  collodionées,  imbriquées  afin  d'exercer 
^une  compression  permanente. 

20.  —  Amélioration  notable,  la  rougeur  du  mamelon  disparaît  et 
la  peau  devient  plus  souple. 

25.  —  Nous  découvrons,  avec  le  stylet  passé  par  la  fistule,  un  trajet 
qui  s'engage  au-dessous  de  la  glande,  jusqu'à  sa  partie  interne.  Par 
ce  trajet,  nous  conduisons  un  drain  afin  de  faciliter  la  sortie  du 
pus  et  de  faire  des  injections  iodées.  Nous  continuons  la  com- 
pression coUodionée  de  tout  le  sein  jusqu'au  12  octobre.  A  cette 
époque,  nous  enlevons  le  collodion.  La  mamelle  est  plus  souple, 
mais  on  sent  encore  quelques  points  indurés.  Le  trajet  sous-mam- 
maire donne  toujours  une  quantité  notable  de  pus.  Quelques  jours 
plus  tard  la  suppuration  a  disparu,  néanmoins  nous  appliquons  une 
nouvelle  couche  de  collodion,  et  la  malade,  satisfaite  de  son  état, 
quitte  le  service. 
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Obs.  CGCLXXXIl.  —  Abcès  ostéopathique  som-mammaii^e  chez  un 
/tomme.  Ponction.  Drainage.  —  Cordier  (François),  soixanle-sept  ans, 
entre  le  22  juillet  1876.  Toujours  bien  portant  jusqu'au  mois  d'octobre 
1875.  A  ce  moment,  le  sein  gauche  se  tuméfia  et  devint  douloureux 
sans  cause  déterminante  connue.  Pendant  cinq  mois  la  tumeur  ne 
dépassa  point  le  volume  d'une  noisette,  mais  depuis  le  mois  de  mai  der- 
nier elle  a  atteint  celui  d'une  mandarine.  Actuellement,  pas  de  chan- 
gement d'aspect  de  la  peau;  pas  de  rétraction  du  mamelon.  Consis- 
tance pâteuse  à  la  pression.  Rien  dans  les  ganglions  de  l'aisselle. 
Pendant  l'élévation  du  bras  la  tumeur  perd  sa  mobilité  et  soulève 
le  grand  pectoral.  Ponction  avec  un  trocart  et  passage  d'un  tube 
;\  drainage;  un  demi-verre  de  pus,  épais,  verdâlre,  grumeleux,  sem- 
blable à  celui  que  donnent  les  suppurations  osseuses.  Injections  d'eau 
alcoolisée  par  le  tube.  Le  malade  retourne  chez  lui  et  continue  son 
traitement. 

*  Obs.  GGCLXXXIII.  —  Fih'o-sat-come  irritable  du  sein  é^oit.  — M^^G., 
trente-cinq  ans.  De  bonne  constitution,  sans  antécédents  diathésiques 
héréditaires.  Porte  depuis  un  an  au  niveau  de  la  partie  supéro-externe 
du  sein  droit  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  de  consistance 
fibreuse,  adhérant  seulement  aux  parties  profondes.  Cette  tumeur  est 
irritable.  Au  moment  des  accès,  irradiations  douloureuses  dans  le 
bras  correspondant. 

Ablation  le  10  janvier  1876.  Incision  longue  de  6  centimètres,  au 
niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  turneur,  puis  énucléalion.  Examen 
microscopique  :  fibro-sarcome.  Réunion  de  la  plaie  par  les  points  de 
suture;  mèche  alcoolisée  dans  la  partie  déclive. 

12.  —  Épingles  remplacées  par  des  bandelettes  collodionnées,  con- 
tractions cloniques  des  muscles  du  bras,  chloral  et  bromure  de  po- 
tassium. 

13.  —  Réunion  complète  de  la  plaie.  Plus  de  fièvre,  faciès  anxieux, 
nausées. 

14.  —  Pansements  à  l'eau  alcoolisée.  Guérison  complète  le  20. 

Obs.  CGGLXXXIV. —  Fibro-myorne  kystique  du  sein  gauche.  Extir- 
pation. Récidive  dans  la  cicatrice  sous  forme  de  fibro-sarcome  kystique. 
Nouvelle  extirpation.  —  Marlino  (Alexandrine),  journalière,  quarante- 
cinq  ans,  entre  le  9  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Ménopause 
depuis  trois  mois.  Cette  malade  remarqua  il  y  a  huit  mois  dans 
le  sein  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  elle  était 
indolente,  dure  au  toucher  et  roulait  sous  le  doigt. 

Actuellement  le  sein  gauche  est  très-volumineux,  il  est  mobile  dans 
sa  totalité.  La  tumeur  est  bosselée,  sa  surface  est  inégale,  la  fluctuation 
est  même  manifeste  en  un  point, 

11  mars.  —  Incision  correspondant  au  sommet  de  la  tumeur;  énu- 
cléalion sans  difficulté.  A  la  coupe  il  s'écoule  un  liquide  séreux,  jaune 
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€itrin  ;  la  paroi  a  une  épaisseur  de  2  centimètres;  par  places,  elle  est 
formée  d'un  tissu  blanchâtre,  fibroïde,  qui  crie  sous  le  scalpel.  Au  mi- 
croscope, on  trouve  que  c'est  un  fibro-myome  (J.  André).  Réunion  de 
la  plaie  dans  les  deux  tiers  supérieurs  par  des  épingles,  mèche  alcooli- 
sée et  tube  <i  drainage  dans  la  partie  déclive. 

12.  —  P  =  120.  Insomnie,  inappétence,  a  vomi. 

13.  —  T=  oS^S;  P  =  112;  plusieurs  vomissements. 
15.  —  ï  =:  37°;  P  =  86  ;  appétit,  sommeil. 

19.  — État  général  excellent,  la  réunion  est  complète  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  plaie.  Sort  guérie  le  8  avril. 

7  septembre.  —  Rentre  à  l'hôpital.  Au  commencement  d'août  elle  a 
senti  des  élancements  dans  le  sein  gauche  ;  puis  il  s'est  développé  au- 
dessus  de  la  cicatrice  une  tumeur  qui  en  cinq  semaines  a  atteint  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Légère  dépression  du  mamelon.  Gomme 
la  première  fois  la  tumeur  a  le  caractère  adéno-kystique. 

9.  —  Extirpation  faite  par  Nicaise.  La  tumeur  adhère  forte- 
ment à  la  paroi  thoracique  par  sa  face  postérieure.  A  ce  niveau,  le 
muscle  pectoral  est  aminci.  A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  est  formée 
d'une  poche  multiloculaire  contenant  un  liquide  citrin.  Par  places  cette 
poche  est  extrêmement  mince.  Au  microscope  on  trouve  qu'elle  est 
formée  en  partie  de  tissu  fibreux,  en  partie  de  cellules  fusiformes  et 
d'éléments  nucléaires. 

Réunion  complète  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

10.  —  T  =  38%d;  P  =  85. 

12.  —  T  =  38°,2;  P  =  80.  Guérison  complète  et  sortie  le  30  oc- 
tobre. 

*  Obs.  CCCLXXXV.  — Adénome  kystique  du  sein  gauche.  Extirpation, 
Guérison. —  M""***,  trente-cinq  ans,  a  vers  la  partie  externe  du  sein  g;iu- 
cheune  tumeur  datant  de  onze  ans,  mobile  dans  l'épaisseur  de  la  glande 
et  indolente  à  la  pression.  Depuis  deux  ans  elle  a  grossi,  est  devenue 
douloureuse  et  a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  peau,  tout  en 
restant  mobile  dans  les  parties  profondes  ;  elle  présente  une  dureté 
fibreuse  et  a  le  volume  d'une  châtaigne. 

19  mars  1876.  Ablation  avec  le  bislouri.  Incision  comprenant  la  moitié 
externe  du  sein  et  prolongée  du  côté  du  grand  pectoral,  mesurant  en 
tout  15  centimètres.  Quatre  artères  sont  saisies  avec  les  pinces 
hémostatiques  dans  le  sein  et  sous  la  peau.  Tumeur  blanchâtre 
à  la  coupe,  ayant  au  centre  un  noyau  spbérique  dur  et  résistant  creusé 
d'une  petite  cavité  kystique.  Examen  microscopique  :  adénome  avec 
abondance  de  tissu  fibreux.  Réunion  immédiate  par  la  suture  entor- 
tillée avec  des  épingles  disposées  comme  pour  l'acupressure,  deux 
épingles  suffisent,  le  tiers  externe  n'est  pas  suturé,  mais  nous  n'y  met- 
tons p;is  de  mèche.  Compression  ouatée  assez  forte,  pansement  à  l'al- 
cool pur. 
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Nous  avons  eu  depuis  lors  des  nouvelles  de  cette  malade  par  son 
médecin,  le  D"'  Quinlard,  de  Montereau.  La  guérison  a  été  complète  au 
bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CCGLXXXYI.  —  Cyslo-sarcome  volumineux  du  sein  droit.  Extir- 
palion.  —  Ferry  (Victoire),  soixante-sept  ans,  fleuriste,  entre  le  24  mars 
■1876,  salle  Sainte-Marthe,  55. 

Réglée  à  seize  ans.  Ménopause  à  cinquante-trois.  Deux  grossesses 
terminées  par  des  accouchements  normaux. 

En  décembre  1874,  apparition  d'une  tumeur  à  la  partie  moyenne  du 
sein  droit:  elle  avait  alors  le  volume  d'une  noisette  et  roulait  sous  le 
doigt.  A  augmenté  de  volume  et  est  devenue  douloureuse  depuis  le 
mois  de  juillet  1875. 

Actuellement  :  mamelle  régulière,  hémisphérique,  peau  rouge, 
tendue  et  luisante ,  parcourue  par  de  nombreuses  veines  dilatées, 
chaude;  tumeur  douloureuse,  surmontée  de  bosselures  irrégulières 
dont  plusieurs  sont  fluctuantes;  adhérences  aux  parties  profondes. 
Rien  dans  les  ganglions,  pas  d'écoulement  par  le  mamelon. 

1'='^  avril.  —  Chloroforme,  Incision  elliptique  comprenant  la  partie 
de  la  peau  adhérente;  nous  disséquons  ensuite  avec  soin  sa  tumeur  qui 
est  solidement  fixée  sur  le  grand  pectoral.  Elle  pèse  3,500  grammes. 
A  la  coupe,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  couleur  cho- 
colat. L'enveloppe  a  une  épaisseur  de  3  centimètres.  Elle  est  tomen- 
teuse  à  l'intérieur.  Au  microscope,  on  reconnaît  qu'elle  est  de  nature 
(ibro-plastique. 

Réunion  par  la  suture  métallique,  sauf  à  la  partie  déclive  oii  nous 
laissons  un  tube  de  caoutchouc.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée. 
Ouate  et  bandage  compressif, 

2.  —  T  =  38°,  1  ;  P  =  92.  Douleur  locale  vive.  Insomnie. 

3.  —  T  =  38°;     P  =  90.  Amélioration. 

4.  —  T  =  37°,  9;  P  =  84. 

5.  —  T  =  37°.  6:  P  =  76. 

6.  —  Sommeil  et  appétit.  —  Pl.  de  bon  aspect. 

7.  —  Réunion  sauf  dans  la  partie  déclive. 
Sort  guérie  le  20  avril. 

Obs.  CCCLXXXVII.  — Adéno-sarcomes  kystiques  des  deux  seins.  Extir- 
pation du  plus  volumineux,  siégeant  à  droite.  Guérison.  — Bouillon 
(Marie),  vingt-quatre  ans,  cuisinière,  entre  le  20  mars  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  51.  Toujours  réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de 
quinze  ans.  Nullipare. 

Apparition  il  y  a  quatre  ans  sur  le  sein  droit  d'une  tumeur  du 
volume  d'une  noisette.  Elle  était  molle,  dépressible,  mobile  en  tous 
sens  et  indolente  ;  en  1874,  une  tumeur  semblable  se  développe  sponta- 
nément dans  le  sein  gauche.  Ni  l'une  ni  l'autre  n'ont  jamais  produit 
autre  chose  qu'une  sensation  de  gêne  soit  à  la  suite  d'un  travail  pro- 


TUMEURS.  615 

longé,  soit  au  moment  d'une  époque  menstruelle  ;  depuis  quelque 
temps,  une  tumeur  du  côté  droit  est  devenue  douloureuse. 
Actuellement  on  trouve  : 

1°  Du  côté  gauche,  quatre  tumeurs  grosses  comme  des  noix,  dures, 
éliistiques,  mobiles  sous  la  peau,  légèrement  douloureuses  k  la  pres- 
sion: 

2°  Du  côté  droit,  une  tumeur  ayant  la  forme  et  le  volume 
d'un  œuf  de  poule,  présentant  les  tuômes  caractères  que  les  pré- 
cédentes. Compression  et  iodure  de  pota-sium  ù  l'intérieur  sans 
succès . 

24  mars.  —  La  malade  étant  chloroformée,  nous  faisons  du  côté 
droit  une  incision  semi-elliptique  à  1  centimètre  au-dessous  de  la 
limite  inférieure  de  la  tumeur.  Après  la  section  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  nous  la  trouvons  et  nous  l'attirons  au  dehors 
avec  la  pince  de  Museux  ;  elle  est  libre  à  la  surface  du  grand  pectoral, 
mais  elle  envoie  dans  la  peau  trois  ou  quatre  brides  d'une  consistance 
assez  faible. 

A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  e:>t  formée  d'une  masse  dure,  fibruide,  au 
centre  de  laquelle  se  trouve  une  cavité  d'un  volume  appréciable  con- 
tenant un  liquide  verdâtre  et  de  consistance  visqueuse.  Examen 
microscopique  de  la  partie  solide  :  Adénome  contenant  une  grande 
quantité  de  cellules  rondes. 

Réunion  de  la  plaie  par  quatre  points  de  suture  dans  ses  deux  ticis 
supérieurs.  Mèche  de  charpie  alcoolisée  et  tube  de  caoutchouc  dans 
la  partie  déclive. 

as.  —  T  =  38°,  5  ;  P  =  104.  Appétit  et  sommeil. 

26.  —  T  =  38°,  2;  P  =  .95. 

27.  —  T  =  38°;     P  =  84. 

28.  —  T  =  38'';     P=  76. 

29.  —  T  =  37°,  7;  P  =  70. 

Guérison  complète  et  sortie  vingt-deux  jouis  après  l'opération. 

Obs.  CGGLXXXVIII.  —  Fibrome  kystique  du  sein  droit.  Ouverture 
spontanée  de  la  poche.  Suppuration  du  kyste.  Gaz  à  l'intérieur.  Septicémie. 
Extirpation  de  la  tumeur.  Guérison.  —  Houdard  (Adolphine),  soixante- 
sept  ans,  entre  le  25  octobre  1873,  salle  Sainte-Marthe,  SO. 

Réglée  à  douze  ans,  ménopause  à  cinquante  ans.  Trois  accouche- 
ments normaux. 

II  y  a  cinq  mois,  choc  sur  le  sein  ;  il  y  a  deux  mois,  elle  remarqua 
au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon  droit  une  tumeur  grosse  comme 
une  châtaigne,  indolente  et  superficielle.  Au  commencement  de 
décembre,  nous  vîmes  pour  la  première  fois  cette  malade  et  nous 
constatâmes  que  la  tumeur,  ayant  o4  centimètres  de  circonférence, 
était  recouverte  par  des  téguments  d'un  rouge  jaunâtre,  distendus  et 
sillonnés  de  veines  nombreuses  et  très-dilalées,  qu'elle  était  doulou- 
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reuse  à  la  pression,  fluctuante  par  places.  La  malade  refusa  à  cette 
époque  de  suivre  aucun  traitement. 

25  octobre.  —  La  tumeur  s'est  ouverte  spontanément  à  3  centimè- 
tres au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon,  et  nous  trouvons  aujourd'hui 
au-dessous  du  mamelon  un  orifice  fistuleux  d'où  s'échappent  des 
gaz  et  un  liquide  séro-purulent  d'une  odeur  insupportable.  Pression 
très-douloureuse. 

Pendant  l'examen,  une  eschare  se  détache,  spontanément  repoussée 
par  un  jet  de  liquide  très-violent.  Légère  rétraction  du  mamelon. 
La  peau,  rouge  par  places,  est  jaunâtre  ailleurs,  mais  ne  présente  nulle 
part  l'aspect  chagriné. 

Le  tissu  sous-cutané  et  la  glande  ont  une  consistance  homogène, 
pâteuse,  sauf  dans  la  partie  externe  où  siège  une  vaste  poche  kystique  ; 
la  pression  exercée  à  sa  surface  fait  sourdre  un  liquide  et  des  gaz  fétides, 
La  paroi  profonde  du  kjste  forme  un  gâteau  induré  adhérent  à  la 
couche  musculaire  sous-jacente.  llien  dans  les  ganglions  de  l'aisselle. 
Septicémie. 

28  octobre.  —  Chloroforme.  Incision  curviligne  de  la  peau  et  du 
tissu  sous-cutané  passant  transversalement  à  3  centimètres  au-dessous 
du  mamelon. 

Immédiatement,  s'échappe  un  liquide  noirâtre,  fétide,  qui  sort 
de  plusieurs  loges  kystiques  à  la  fois.  Nous  disséquons  avec  le  plus 
grand  soin  toute  la  surface  de  ces  kystes  :  quand  nous  arrivons 
sur  leur  face  profonde,  nous  rencontrons  une  masse  dure,  criant  sous 
le  bistouri,  très-adhérente  aux  muscles  pectoraux.  Ces  adhérences 
sont  telles  que  nous  sommes  obligé  d'enlever  des  portions  de  muscles 
jusqu'aux  intercostaux. 

Dans  la  crainte  que  quelques  ganglions  axillaires  ne  soient  malades, 
nous  agrandissons  l'angle  externe  de  l'incision  jusque  dans  l'aisselle 
et  nous  constatons  qu'ils  sont  parfaitement  sains. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  constituée  par  des  kystes  nombreux  de 
différente  grandeur;  la  paroi  de  l'un  d'eux  est  tapissée  par  des  végé- 
tations analogues  à  des  bourgeons  charnus.  Le  liquide  que  contient 
encore  ce  kyste  est  roussâlre,  fétide;  celui  des  autres  est  purulent. 
Tous  ces  kystes  ont  une  enveloppe  épaisse  de  2  centimètres  et  demi, 
dure,  formée  par  un  tissu  d'aspect  squirrheux,  lardacé,  criant  sous  le 
scalpel.  Examen  microscopique  :  Fibrome. 

L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  bords  de  l'incision  avec 
douze  points  de  suture  métallique;  dans  la  partie  déclive,  tube  de 
caoutchouc  ;  nous  enlevons  immédiatement  toutes  les  pinces  placées 
sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération.  Pansement  alcoolisé,  ouaté  et 
compressif. 

Le  premier  jour,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre  et  d'agitation,  mais  dès  le 
second  jour  l'état  général  fut  satisfaisant,  la  malade  n'accusa  jamais 
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de  souffrance.  Le  quatrième  jour,  nous  relevâmes  les  fils  métalliques, 
et  nous  les  remplaçâmes  par  des  bandeleltes  coUodionnées.  Réu- 
nion immédiate.  Le  quinzième  jour,  la  malade  nous  quittait,  complè- 
tement guérie. 

Obs.  CCGLXXXIX.  —  Epithélioma  nlcéré  du  mamelon.  Cautérisation 
avec  la  pâle  de  Vienne.  Deux  récidives  dans  la  cicatrice  à  trois  mois  de  dis- 
tance l'une  de  Vautre,  traitées  de  la  même  muiJère.  Nouvelle  récidive  sous 
forme  de  squirrhe  mammaire.  Extirpation.  Récidive  dans  le  tissu  cellule- 
adipeux  sous-cutané  au  voisinage  de  la  cicatrice.  Nouvelle  extirpation 
(Complément  de  l'Obs.  CDXII  des  Cliniques  de  1875,  p.  480).  — 
Rigault  (Victoire),  cinquante-trois  ans,  entre  le  7  juin  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  30. 

Depuis  le  dernier  examen  mentionné  (10  novembre  1874),  voici  ce 
qui  s'est  passé  : 

Au  iiiois  de  mars  1873,  apparition  d'un  bourgeon  dur  et  peu 
volumineux,  mais  qui  s'ulcéra  vile  au  sommet.  Nouvelle  cautérisa- 
tion à  la  pâte  de  Vienne.  Guérison  au  mois  de  mai.  Au  mois  d'août 
de  la  même  année,  seconde  récidive  traitée  également  par  la  cautéri- 
sation. 

Aujourd'hui  nous  trouvons  dans  l'épaisseur  de  la  glande  mammaire, 
à  la  partie  externe,  une  tumeur  dure,  volumineuse,  qui  a  commencé  à 
se  développer  au  mois  de  février  dernier.  Cette  tumeur  se  confond  à 
sa  périphérie  avec  le  reste  de  la  glande,  la  peau  n'est  pas  adhérente 
si  ce  n'est  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice.  li  n'y  a  pas  de  ganglions 
dans  l'aisseile.  La  santé  s'est  maintenue  bonne. 

24  juin.  —  M.  Nicaise  pratique  dans  notre  service  l'ablation  de  la 
tumeur  et  de  toute  la  glande  mammaire.  Au  bout  de  trois  semaines, 
l'opérée  est  guérie.  L'exunien  de  la  pièce  montre  que  l'on  avait 
affaire  à  un  squirrhe  du  sein. 

Depuis  celle  époque  la  malade  a  toujours  éprouvé  une  grande 
faiblesse  dans  le  bras  et  quelques  douleurs  au  niveau  de  l'épaule. 
Nous  la  revoyons  en  novembre  :  elle  est  pâle,  anémique,  mais  n'a  pas 
maigri.  Une  nouvelle  tumeur  s'est  développée  à  la  partie  interne  de  la 
cicatrice,  dans  le  tissu  graisseux  abondant  qui  se  trouve  à  ce  niveau. 
Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  marron,  s'est  accrue  rapidement  et 
luuimenlc  beaucoup  la  malade.  Nous  l'enlevons.  Il  n'y  a  pas  encore  de 
ganglions  dans  l'aisselle. 

Après  l'ablation  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  d'un  tissu  in- 
duré très-limité;  le  tissu  graisseux  de  voisinage  présente  lui-même 
plusieurs  noyaux  ayant  le  même  caractère.  Au  microscope  toutes 
ces  productions  présentent  la  structure  du  carcinome.  Réunion  im- 
médiate. 

La  malade  retourne  chez  elle  après  un  mois  de  séjour  à  l'hô- 
pital. 
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Ob?.  CCCXC.  —  Cancer  en  cuirasse  du  sein  (jauche.  Inopérable,  — 
D'Ardignac  (Praxède),  soixante-cinq  ans,  couturière,  entre  le  23  ;ioût 
d875,  ?alle  Sainle-M;irlhe,  61. 

Réglée  à  dix-huit  ans,  toujours  régulièrement  ;  ménopause  à  cin- 
quante-quatre ans.  Nuilipare.  Un  oncle  mort  d'un  cancroïde  du  nez. 
Il  y  a  cinq  ans,  la  malade  remarqua  (jue  la  mamelle  gauche  durcissait 
et  devenait  le  siège  de  bosselures  inégales,  peu  proéminentes,  et  que 
le  mamelon  se  rétractait.  Ne  souffrant  pas,  elle  ne  songea  pas  à  s'en 
préoccuper.  Depuis  trois  semaines,  le  bras  gauche  a  augmenté  de 
volume. 

Actuellement,  du  côté  gauche,  le  mamelon  est  déprimé,  infundi- 
biiliforme.  Un  cancer  en  cuirasse  s'étend  en  avant  du  sternum 
et  sur  le  côté  droit  du  thorax.  De  ce  côlé,  on  voit  des  bosselures 
accusées  surtout  à  la  surface  du  sein.  Au-dessous  de  la  peau,  nous 
sentons  une  tumeur  dure,  bosselée,  deconsisance  lardacée,  à  contour 
irrégulier  mesurant  10  centimètres  dans  sa  plus  grande  étendue.  Les 
téguments  sont  intimement  unis  h  la  tumeur  et  donnent  au  palper  la 
sensation  d'un  parchemin  épais  et  desséché. 

Le  membre  supérieur  gauche,  trci-œdémalié  dans  toute  son  étendue, 
conlrasle  par  son  volume  avec  le  droit  qui  est  normal.  L'impression 
du  doigt  persiste  jusque  sur  le  dos  de  la  main.  Au  niveau  du  coude,  on 
remarque  une  plaque  d'eczéma  qui  ne  paraît  avoir  aucun  rapport  avec 
l'affection  mammaire.  Du  côté  de  l'aisselle,  on  ne  peut  reconnaître 
aucune  compression  de  vaisseaux  par  les  ganglions  qui  paraissent 
sains.  Pas  de  douleurs  dans  le  sein  gauche  ni  dans  le  membre  supérieur 
correspondant. 

Pas  d'aspect  cachectique,  teint  normal,  pas  d'émacialion  ;  la 
malade  dit  avoir  engraissé  plutôt  que  maigri.  Pas  de  troubles  fonc- 
tionnels. Organes  thoraciques  et  abdominaux  sains.  Il  est  facile  de 
reconnaître  qu'il,  s'agit  de  la  variété  du  carcinome  dite  squirrhe  en 
cuirasse,  mais  il  est  difficile  de  comprendre  le  mécanisme  de  l'œdème 
du  membre  correspondant.  Quelques  jours  après  son  entrée,  l'œdème 
du  bras  diminue,  mais  il  ne  tarde  pas  à  reparaître.  L'étendue  du  mal 
nous  met  dans  Timpossibilité  de  proposer  l'opération.  La  malade  sort 
le  13  septembre  dans  le  môme  état  qu'à  son  arrivée. 

*  Obs.  CCCXCI.  —  Squirrhe  rameux  du  sein  droit.  Extirpation.  — 
Ml"*  M.,  trente-six  ans. 

Depuis  six  mois  s'est  aperçue  que  son  sein  droit  augmentait  de 
volume  ;  il  y  a  trois  mois,  la  tumeur  est  devenue  douloureuse  (douleur 
lancinante). 

16  avril  4876.  —  Extirpation  avec  le  bislouri.  Réunion  des  trois 
quarts  supérieurs  de  la  plaie.  Mèche  avec  tube  de  caoutchouc  dans 
la  partie  déclive.  Guérison  au  bout  de  dix-sept  jours. 

*Obs.  CCGXCII.  —  Encéplialoide  volumineux  du  sein  gauche,  pro- 


TUMEURS. 


619 


pagé  aux  ganglions  de  V aisselle .  Extirpation .  Erisypèle.  Mort.  —  M"""  X., 
soixante-deux  ans. 

A  du  côté  gauche  un  carcinome  du  volume  d'une  tète  d'adulte  qui 
s'est  développé  depuis  dix  mois.  Plusieurs  ganglions  axillaires  sont 
envahis. 

H  avril  1876.  —  Ahlalion.  Tout  le  sein,  les  téguments  du  voisinage 
sur  une  certaine  étendue,  la  moitié  inférieure  du  grand  pectoral  et  une 
partie  du  grand  dorsal,  au  niveau  de  son  insertion  antérieure,  sont 
envahis  ;  on  doit  les  enlever  de  même  que  la  masse  ganglionnaire  de 
l'aisselle.  Examen  de  la  pièce  :  carcinome  mou  à  cavité  kystique  cen- 
trale. Autoplastie  recouvrant  difficilement  la  plaie  au  moyen  d'un 
lambeau  pris  sur  les  téguments  du  thorax.  Mort  au  bout  de  quatre  jours 
par  érysipèle. 

*  Obs.  CCCXCIII.  —  Squirrhe  lardacé  du  sein  gauche.  Extirpa- 
tion. —  Madame  T...,  quarante-trois  ans,  vue  pour  la  première 
fois  le  JO  janvier  1876.  Lymphatique,  tousse  depuis  longtemps.  Elle 
est  atteinte  d'une  tumeur  de  la  moitié  supérieure  du  sein  gauche, 
qui  soulève  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  qui  forme 
une  saillie  cylindrique,  allongée  dans  le  sens  vertical,  se  confondant 
insensiblement  sur  son  pourtour  avec  les  parties  voisines. 

Au  palper  on  reconnaît  également  que  la  tumeur  occupe,  dans  la 
région,  la  parlie  correspondant  au  tiers  de  la  grande  mammaire  elle- 
même.  Sa  consistance  est  uniforme,  comparable  à  celle  du  tissu 
fibreux.  On  ne  sent  aucune  bosselure  distincte,  c'est  une  masse  ho- 
mogène comparable  à  celle  des  tumeui's  appelées  autrefois  squirrhes 
lardacés  circonscrits.  Deux  ganglions  mobiles,  dont  l'un  présente 
le  volume  d'une  châtaigne,  existent  dans  l'aisselle;  mais  ils  sont 
difficiles  à  découvrir,  en  raison  de  l'embonpoint  de  la  malade. 

Elle  a  reconnu  la  présence  de  cette  tumeur  il  y  a  quatre  mois 
environ.  Aujourd'hui,  elle  se  plaint  d'élancements  douloureux  dans 
l'aisselle  et  d'une  grande  gêne  dans  les  mouvements  du  bras. 

12  janvier.  — ■  Ablation.  La  peau  semble  mobile  sur  la  plus  grande 
parlie  de  la  tumeur,  sauf  vers  le  centre.  Deux  incisions  verticales, 
partant  du  même  point  au-dessus  de  la  tumeur,  arrivent  à  la  hauteur 
du  mamelon  en  s'écartantde  5  centimètres  et  descendent  au-dessous. 
Une  incision  transversale  est  faite  vers  la  limite  inférieure  de  la  ma- 
melle et  se  dirige  vers  l'aisselle.  La  tumeur,  la  glande  et  les  gan- 
glions axillaires  sont  enlevés  largement  et  en  totalité.  Les  plaies 
sont  fermées  à  l'aide  de  sutures  entortillées,  sauf  au  voisinage  de 
l'aisselle  où  une  mèche  est  introduite.  (Toutes  les  artères  ayant 
été  saisies  avec  les  pinces  hémostatiques,  il  n'est  besoin  d'aucune 
ligature.) 

Pansement  à  l'alcool  pur.  Compression  ouatée. 

La  réunion  s'est  faile  par  première  intention,  il  y  a  très-peu  de  suppu- 
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ration,  la  plaie  est  fermée  sauf  au  niveau  de  l'introduction  de  la  mèche. 
1"  février.  —  P  =  80.  Troubles  digestifs, 

3.  —  P  =  90.  Apparition  d'une  rougeur  érysipélateuse  et  phlycté- 
noïde  sur  tous  les  téguments  de  la  région  mammaire.  Le  faciès  reste 
salisfais;ml.  Cette  angioleucite  phlycténoïde  se  guérit  en  l'espace  de 
deux  jours. 

La  seule  particularité  qui  s'est  présentée,  dans  le  cours  de  cette 
complication,  a  été  la  formation,  quelques  jours  après  l'opération, 
d'eschares  au  sacrum ,  qui  persistent  plus  de  douze  jours  après  (jne 
la  malade  se  lève  et  reste  assise  dans  un  fauteuil. 

Guérison  complète  au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

Obs.  CCCXCIV.  —  Squirrhe  globuleux  du  sein  droit.  Ganglions 
axillaires.  Extirpation.  —  Touzé  (Julie),  trente-neuf  ans,  entre  le 
29  janvier  1876.  Il  y  a  six  mois,  une  grosseur  du  volume  d'une  noix 
s'est  développée  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  sein  droit.  Pen- 
dant deux  mois  pas  de  douleurs  ;  état  stationnaire.  Depuis,  douleurs 
lancinantes  continues. 

Actuellement  :  tumeur  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  mamelle 
droite,  de  la  forme  et  du  volume  d'un  œuf,  à  grosse  extrémité  dirigée 
vers  le  mamelon,  à  petite  vers  l'aisselle.  La  peau  a  conservé  sa 
couleur  normale  et  présente  des  bosselures  peu  saillantes  correspon- 
dant à  celles  de  la  tumeur;  mamelon  sain,  plus  saillant  que  celui  du 
côté  opposé.  Pas  de  veines  sous-cutanées  dilatées.  A  u  toucher,  la  tumeur 
de  consistance  fibreuse,  bosselée,  adhérant  à  la  peau,  mobile  sur 
les  parties  profondes;  on  sent  des  prolongements  sur  le  trajet  des 
lymphatiques.  Dans  l'aisselle,  tumeur  ganglionnaire  non  douloureuse, 
de  la  grosseur  d'une  amande. 

29  janvier.  —  Chloroforme.  Double  incision  demi-elliptique,  transver- 
sale, comprenant  plusieurs  centimètres  de  téguments  sains  au  pour- 
tour de  la  tumeur.  Ablation  par  dissection.  Pas  de  perte  de  sang,  grâce 
à  nos  pinces  hémostatiques.  L'incision  est  prolongée  dans  l'aisselle 
pour  mieux  éuucléer  les  ganglions  malades  et  les  lymphatiques  qui 
sont  en  connexion  avec  eux.  L'opération  terminée,  nous  suturons  avec 
les  lils  métalliques,  excepté  à  la  partie  externe  et  inférieure  oh  nous 
plaçons  un  tube  à  drainage. 

Pansement  alcoolisé,  ouaté  et  compressif  fortement  serré  ;  pen- 
dant les  trois  jours  qui  suivirent  l'opération,  état  excellent.  Le  qua- 
trième on  retire  les  fils  métalliques  sans  avoir  mis  de  bandelettes 
collodionnées ;  la  réunion  immédiate  qui  s'était  produite  sur  toute 
l'étendue  de  la  plaie  n'étant  pas  assez  solide  pour  résister  à  la  traction 
des  tissus  voisins,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  d'un  millimètre  ;  un 
peu  d'angioleucite  simulant  des  taches  érysipélateuses.  Les  bandelettes 
furent  immédiatement  appliquées,  et  par  dessus,  nous  pansâmes  avec 
la  chnrpic  térébenthinée.  En  même  temps  il  y  eut  quelques  troubles 
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digestifs  et  un  peu  de  fièvre  pendant  quarante-huit  heures.  Le  septième 
jour,  cicatrisation  complète.  La  malade  retourne  chez  elle. 

Obs.  CCGXGV.  —  Squirj'he  ligneux  du  sein  gauche.  Ganglions 
axillaires  envahis .  Extirpation.  Erysipèle  ambulant.  Guérison.  — Buury 
(Hoi  tense),  cinquante-six  ans,  domestique,  entre  le  4  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  31. 

S'est  aperçue  il  y  a  trois  mois  qu'elle  avait  une  tumeur  du  sein 
gauche.  Depuis  un  mois,  douleurs  lancinantes,  amaigrissement, 
inappétence;  troubles  digestifs  divers. 

Actuellement,  tumeur  mammaire  mobile  sur  les  parties  profon- 
des, d'une  consistance  ligneuse,  de  forme  conoïde,  adhérente  à  la 
peau.  Ganglions  axillaires  envahis. 

l^Mïiars.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions..  Réunion 
et  pansement  d'après  notre  procédé.  Rien  à  noter  dans  les  cinq  jours 
qui  suivent  l'opération. 

5.  —  TM  =  38°,  2;  TV  =  38°,  4;  P  =  120.  —  Insomnie,  langue  sa- 
burrale.  Vomissements.  Dyspnée. 

6.  —  TM  =  38°  ;  TV  =  38°,  2  ;  P  =  108.  —  Amélioration. 

7.  —  TM  =  37%6;  TV  =37°,4;  F  =100.  —Plaie  en  partie  réunie. 
15.  —  Erysipèle  autour  des  parties  de  la  plaie  non  réunies. 

23.  — Erysipèle  thoracique  guéri,  puis  érysipèle  de  la  face.  Guérison 
de  ce  dernier  le  27.  Sort  guérie  le  5  mai. 

*  Obs.  CCGXCVL  —  Squirrhe  récidivé  du  sein  droit.  Ganglions  dans 
l'aisselle.  Extirpation.  Récidive  sur  la  cicatrice.  Nouvelle  extiî'pation.  — 
IM"'"  B..,  quarante-cinq  ans,  a  été  opérée  il  y  a  dix-huit  mois,  dé- 
cembre 1874,  d'un  carcinome  du  sein  uroit  avec  ganglions  axillaires. 
(Enlèvement  de  tout  le  sein,  des  ganglions  tuméfiés,  et  nous  avions  aussi 
enlevé  largement  la  peau  qui  est  adhérente  à  la  tumeur  au  pourtour 
du  mamelon.)  Cette  malade  bien  constituée  avait  même  de  l'embon- 
point. La  réunion  de  la  plaie  se  fit  par  première  intention;  on  laissa 
seulement  suppurer  pendant  quelques  joui  s  l'angle  externe. 

Récidive  au  bout  de  dix-sept  mois  vers  l'angle  externe  de  la  cicatrice. 
Bouton  indolent  saillant  de  2  millimètres. 

25  juin  1876.  — Extirpation  avec  le  bistouri.  Tumeur  d'une  dureté 
squirrheuse  envoyant  des  prolongements  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulo- 
adipeux  du  voisinage.  Guérison  de  la  petite  plaie  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CCCXCVII.  —  Squirrhe  du  sein  droit.  Extirpation,  récidive 
dans  la  cicatrice.  Invasion  des  ganglions  axillaires.  Nouvelle  extirpation. 
—  Prin  (Marie),  trente-trois  ans,  couturière,  entre  le  2G  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  48. 

Deux  grossesses  terminées  par  des  accouchements  réguliers.  Aurait 
eu  depuis  l'âge  de  dix-huit  ans  une  induration  limitée  du  sein  droit. 
L'augmentation  de  volume  étant  devenue  inquiétante  dans  ces  der- 
niers temps,  la  tumeur  fut  enlevée  en  mai  1875. 
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Au  bout  de  six  mois,  apparition  à  la  partie  externe  de  la  cicatrice 
d'une  excroissance  bourgeonnante.  Les  ganglions  se  sont  pris. 

26  lévrier.  —  Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Marche  de 
la  cicatrisation  régulière.  Guérison  complète  le  20  mars. 

Obs.  CCCXCYIII.  —  Squirrhe  globuleux  du  sein  droit.  Ablation.  — 
Lacresse  (Désirée),  quarante-huit  ans,  couturière,  entre,  le  21  avril 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  41.  Énorme  hernie  ombilicale.  Femme 
grosse,  robuste.  Pas  d'hérédité  ni  de  maladies  antérieures,  menstruation 
;\  seize  ans,  toujours  régulière.  Ménopause  il  y  a  deux  ans.  NuUipare. 
En  janvier  dernier,  en  faisant  son  ménage,  elle  ressentit  une  douleur 
aiguë  au-dessus  du  mamelon,  et  remarqua  une  grosseur  du  volume 
d'une  lève  ovoïde,  et  dure.  Pendant  deux  mois,  état  stationnaire, 
mais  depuis  l'évolution  a  été  rapide,  tandis  que  les  soutIVances  ont 
diminué. 

Actuellement  :  la  tumeur,  située  au  centre  de  la  glande  mammaire, 
s'étend  davantage  vers  la  partie  supérieure  ;  elle  a  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme.  Les  téguments  ont  leur  couleur  norn:ale,  mais 
l'aspect  chagriné  ;  nous  voyons  quelques  bosselures  plus  accusées  et 
des  veines  sous-culanées  très-dilatées.  Le  mamelon  n'est  pas  beau- 
coup moins  saillant  que  celui  du  côté  sain  et  ne  laisse  suinter  aucun 
liquide.  Au  toucher  la  tumeur  est  bosselée,  de  consistance  fi- 
breuse, adhérente  à  la  peau  sur  une  étendue  de  8  centimètres  au- 
dessus  du  mamelon  et  de  5  au-dessous;  la  pression  est  peu  doulou- 
reuse. Nous  ne  sentons  pas  de  ganglions  indurés  dans  l'aisselle,  mais 
nous  faisons  une  réserve,  car  souvent,  chez  les  femmes  pourvues 
d'embonpoint,  il  est  très-Jilficile  de  les  sentir  au  milieu  de  la  masse 
adipeuse. 

22  avril.  —  Chloroforme.  Deux  incisions  elliptiques  autour  du  ma- 
melon. Ablation  de  la  tumeur  par  dissection  faite  largement;  plu- 
sieurs pinces  sont  placées  sur  les  points  saignants  des  téguments 
divisés;  l'incision  prolongée  dans  l'aisselle  permet  d'enlever  un  gan- 
glion très-rapprochc  du  grand  pectoral  au  moyen  de  ciseaux  courbes, 
et  six  autres  plus  profondément  situés. 

L'opération  terminée,  nous  enlevons  nos  pinces,  nous  réunissons 
la  plaie  par  la  suture  entortillée,  laissant  une  artère  béante  à  la  partie 
déclive.  Application  du  tube  de  caoutchouc.  Pansement  alcoolisé, 
ouaté  et  compressif  pendant  la  nuit.  Peu  de  sommeil^  douleurs 
jusqu'à  quatre  heures  du  malin.  Le  lendemain,  peu  de  fièvre. 
T  =  38°,  1  ;  P  =  90.  Bouillon,  potage. 

Le  deuxième  jour  pas  de  soulfrance,  nausée,  et  un  peu  de  diarrhée. 
A  dormi  plusieurs  heures.  T  =  37°,  9;  P  =  8o.  Le  troisième  jour  nous 
remplaçoas  les  épingles  par  la  suture  sèche  coUodionnée.  La  malade 
a.  dormi  toute  la  nuit,  pas  de  fièvre.  T  =  37°,  7  ;  P  ^  76;  appétit.  Le 
quatrième  jour,  réunion  immédiate.  Viande  rôtie.  Pas  de  fièvre. 
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A  paiiir  de  ce  jour  la  guérison  marche  rapidement  et  la  malade  sort 
guérie  le  onzième  jour. 

Obs.  GCCXCIX.  —  Cancer  ulcéré  du  sein  droit.  Ganglions  dans  l'ais- 
selle. Exlirpalion.  —  Leterme (Valérie),  cinquante  et  un  ans, 'cuisinière, 
entre  le  2  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  41. 

Il  y  a  deux  ans,  traumatisme  du  sein  droit;  quatre  mois  plus  tard, 
douleur  et  tumeur  dure.  Depuis  lors  le  développement  a  été  ré- 
gulier et  continu.  Aujourd'hui,  la  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse 
orange.  En  dehors  et  au-dessus  du  mamelon,  ulcération  à  bords  indurés, 
à  fond  d'un  gris  rougeâtre,  laissant  suinter  un  liquide  séro-purulent 
mêlé  de  sang.  Toux  et  amaigrissement  depuis  le  mois  de  novembre  1875. 
Ganglions  axillaires  pris. 

19  août.  — Extirpation  de  la  tumeur  et  des  ganglions,  suture  épinglée 
des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  ;  mèche  et  tube  de  caoutchouc 
dans  la  partie  déclive.  TV=  37°, 6. 

20.  —  Douleur  locale. 

22.  —  TM  =  38°, 5,  soif  et  anorexie. 

27.  —  TM  =  37°, 6.  Appétit,  état  de  la  plaie  satisfaisant. 

Depuis  lors  la  cicatrisation  marche  régulièrement  et  elle  sort  guérie 
le  20  septembre. 

Obs.  CD .  —  Squirrhe  ulcéré  de  sein  droit  ;  invasion  des  ganglions  de  Fais- 
selle. Ablation.  — Blanchard  (Valérie),  cinquante  et  un  ans,  cuisinière, 
entre  le  5  août  1876,  salle  Sainte-Marthe,  41.  Bien  réglée  depuis  l'âge  de 
seize  ;ans  trois  enfants,n'anourri  que  le  dernier.  11  y  adix-huit  mois  elle 
se  heurta  violemment  le  sein  droit  contre  un  lit;  neuf  semaines  après  elle 
remarquait  au  même  point  unetumeur  du  volume  d'une  noisette,  dure, 
roulant  sous  le  doigt,  indolente  à  la  pression.  État  stationnaire  pen- 
dant six  mois;  depuis  lors,  elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs  conti- 
nues qui  s'exaspèrent  pendant  les  règles.  La  nuit,  les  douleurs  sont  tel- 
lement vives,  qu'il  en  résulte  de  l'insomnie  ;  depuis  le  mois  d'avril  der- 
nier, le  mamelon  se  rétracte,  la  peau  prend  une  teinte  rougeâtre,  puis 
violacée  ;  elle  devient  tendue,  luisante,  amincie  :  dernièrement  elle  s'est 
ulcérée.  Par  suite  des  douleurs,  les  forces  ont  diminué. 

Actuellement  :  les  seins  sont  peu  développés,  flasques,  en  forme  de 
poire:  celui  du  côté  droit,  qui  est  ulcéré,  est  moins  pendant,  il  est  à 
peine  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  le  mamelon  est  très- 
rétraclé.  La  moitié  inférieure  est  saine,  la  moitié  supéro-externe  est 
inégale,  bosselée,  recouverte  d'une  peau  chagrinée  sur  une  partie  de 
son  étendue,  rougeâtre,  violacée  et  ulcérée  sur  deux  points.  L'une  des 
ulcérations  siège  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  ;  l'autre 
plus  large,  elliptique,  est  voisine  de  l'aisselle.  Leur  fond  est  couvert 
de  saillies  mamelonnées,  grisâtres,  saignantes;  leurs  bords  sont  déchi- 
quetés. Au  toucher,  la  portion  tuméfiée  offre  une  consistance  lardacée, 
des  lobes  irréguliers,  mobiles  sur  les  parties  profondes,  très-adhérente 
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au  contraire  avec  la  peau,  surtout  au  niveau  des  surfaces  ulcérées.  La 
pression  est  douloureuse,  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle  sont 
peu  volumineux,  mais  durs  et  immobiles.  Les  douleurs  sont  lanci- 
nantes, mais  elles  ne  sont  plus  constantes.  Pas  de  teinte  cachectique. 
La  rétraction  du  mamelon,  les  adhérences  à  la  peau  et  les  ulcérations, 
les  douleurs  lancinantes  et  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  l'invasion 
des  ganglions  ne  permettent  pas  de  mettre  en  doute  la  nature  can- 
céreuse de  celte  production. 

19  août.  —  Chloroforme.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons  deux  inci- 
sions curvilignes  qui  circonscrivent  la  peau  autour  du  mamelon  et  qui 
nous  permettent  de  disséquer  et  d'énucléer  rapidement.  Nous  ne  trou- 
vons pas  d'adhérences  avec  le  grand  pectoral  ;  nous  prolongeons  ensuite 
notre  incision  vers  l'aisselle  et  nous  y  rencontrons  un  paquet  de  gan- 
glions durs,  adhérents  au  petit  pectoral  et  placés  autour  de  la  veine  et 
de  l'artère  axillaires  ;  nous  lesénucléons  avec  le  doigt  et  nous  les  arra- 
chons, moyen  préférable  à  la  dissection  par  l'instrument  tranchant. 
Comme  toujours,  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  saignants. 
L'opération  terminée,  nous  les  retirons  et  nous  suturons  les  bords  de 
la  plaie  avec  des  anses  de  fil  métallique.  Pansement  alcoolisé,  ouaté  et 
compressif.  Tube  de  caoutchouc  à  la  partie  déclive  ;  pendant  la  nuit 
suivante,  peu  de  sommeil,  le  lendemain  pas  d'appétit,  peu  de  tièvre  : 
—  T  =  38°,  1  ;  P  =  92.  —  Bouillon.  Vin  de  Bordeaux. 

21.  —  T  ==37'',9j  P=84.  —  Appétit.  Bouillon  et  potage,  viande 
rôlie.  Bordeaux. 

22.  — T  =  37°, 8  ;  P  =  72.  On  remplace  les  fils  par  des  bandelettes 
collodionnées.  Depuis  lors  la  cicatrisation  marche  régulièrement,  la 
malade  sort  guérie  le  21  septembre. 

Obs.  cul  —  Squirrhe  du  sein  droit.  Extirpation.  —  Besnard 
(Marie-Caroline),  cinquanle-neuf  ans,  domestique,  entre  le  10  août 
1876,  salle  Sainte-Marthe,  44. 

S'est  aperçue  il  y  a  quinze  mois  qu'elle  avait  une  tumeur  du  sein 
droit,  ayant  à  ce  moment  le  volume  d'une  noisette;  depuis  lors,  elle 
a  grossi  d'une  façon  régulière  et  continue  et  elle  a  aujourd'hui  le  vo- 
lume d'un  œuf  de  dinde. 

Actuellement,  la  tumeur  est  dure,  bosselée,  irrégulière  ;  elle  adhère 
solidement  à  la  peau  qui  est  chaude,  vascularisée  et  aux  parties 
profondes  ;  elle  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes.  Plusieurs  ganglions 
de  l'aisselle  sont  pris. 

12  août.  —  Chloroforme.  Incision  elliptique  circonscrivant  la  tu- 
meur, les  ganglions  axillaires  sont  enlevés  en  même  temps.  Suture 
épinglée  de  la  plaie  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  mèche  et  tube  de 
caoutchouc  dans  la  partie  déclive. 

13.  —  TM  =  38°,7  ;  TV  =  39°  ;  P  =  90.  Insomnie. 

lo.       —       —      —       —  Sommeil. 
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18.       TM  TV  =  38.4  ;  P  =  80.  Appéiit. 

22.       —  TV  —  37.4.  On  remplace  les  épingles  par  des 

bandelettes  collodionnées. 

Depuis  lors,  la  marche  de  la  cicatrisation  a  été  constamment  régu- 
lière; sort  guérie  le  20  septembre. 

Obs.  CDU.  —  Squirrhe  ligneux  du  sein  gauche .  Ganglions  axillaires  en- 
vahis. Extirpation.  Vertus  (Céline),  lingère,  cinquante-deux  ans,  entre 
le  17  novembre  1876,  salle  Sainte-Martbe,  52. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans.  Ménopause  à  cin- 
quante; menstruation  toujours  régulière.  Nullipare.  Il  y  a  seize  mois, 
traumatisme  sur  le  sein  gauche  qui,  peu  après,  devint  le  siège  de  dou- 
leurs lancinantes.  Depuis  trois  mois  douleurs  dans  l'aisselle  et  gêne  des 
mouvements  du  bras. 

Actuellement,  augmentation  de  volume  de  tout  le  sein,  peau  vas- 
cularisée  et  d'une  teinte  plus  foncée  qu'au  voisinage,  peau  de  chagrin, 
rétraction  du  mamelon, 

La  tumeur  adhère  à  la  peau  et  aux  parties  profondes  ;  toute  la  ma- 
melle a  une  dureté  ligneuse,  stries  de  même  consistance  dans  le  tissu 
cellulaire  du  voisinage,  ganglions  axillaires  indurés  mais  peu  volumi- 
neux. 

29  novembre.  —  Ablation  du  sein,  des  téguments  et  des  gan- 
glions malades.  Réunion  et  pansement  d'après  notre  procédé  habituel. 
La  cicatrisation  marche  régulièrement  et  la  malade  sort  guérie  six  se- 
maines après  l'opération. 

Obs.  CDin.  —  Squirrhe  du  sein  gauche  au  début;  ganglions  axillaires. 
Ablation.  —  Aberli  (Adélaïde),  cinquante  ans,  journalière,  entre  le 
28  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  46. 

Réglée  à  seize  ans,  ménopause  à  quarante-sept,  huit  enfants  bien 
portants  ;  dernière  grossesse  terminée  par  un  avortement,  il  y  a  dix 
ans.  Bonne  constitution  ;  mère  morte  d'une  affection  de  l'utérus  sur 
laquelle  on  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement. 

La  malade  aurait  reçu,  il  y  a  dix  mois,  un  coup  de  chaise  dans  le 
sein  gauche.  Elle  ressentit  immédiatement  de  vive»  douleurs  et  remar- 
qua depuis  cette  époque  un  noyau  d'induration  en  arrière  du  mame- 
lon. Le  sein  resta  douloureux. 

Un  mois  plus  tard  elle  s'aperçut  que  le  mamelon  se  rétractait;  la 
tumeur  ne  dépassait  pas  alors  la  grosseur  d'une  noix.  La  peau  est  restée 
mobile,  mais  la  tumeur  a  augmenté  peu  à  peu  et  sa  dureté  s'est 
accrue  de  jour  en  jour. 

Actuellement  les  deux  mamelles  ont  exactement  le  même  volume. 

L'inspection  du  sein  gauche  ne  révèle  d'autres  désordres  que  l'apla- 
tissement du  mamelon.  Celui-ci  est  au  même  niveau  que  les  tissus 
voisins,  il  est  noirâtre,  mais  il  n'est  pas  ulcéré  et  ne  fournit  pas  de  suin- 
tement ichoreux.  La  peau  semble  normale,  excepté  en  dedans  et  uii 
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peu  au-dessous  du  mamelon  ;  à  ce  niveau  elle  esl  rosée,  comme  en- 
tlammée  par  un  petitsinapismesur  une  étendue  de  un  cenlimètre  carré. 
Pas  de  vaisseaux  anormaux  ;  au  palper,  la  peau  est  niobile  à  la  surface 
de  la  tumeur,  si  ce  n'est  au  niveau  du  mamelon  et  du  point  enflammé; 
à  la  pression,  on  sent  que  la  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
qu'elle  est  dure,  résistante,  bien  limitée,  et  qu'elle  siège  au-dessus  et 
en  dedans  du  mamelon,  qu'elle  se  déplace  facilement  sur  les  muscles 
et  n'envoie  dans  aucune  direction  de  prolongements  appréciables.  Le 
reste  de  la  mamelle  est  sain. 

Douleurs  lancinantes  assez  vives,  et  intermittentes.  Les  ganglions 
axillaires  sont  durs,  volumineux,  et  cependant  difficiles  à  découvrir. 

9  décembre.  —  Chloroforme,  ablation  de  la  tumeur,  faite  largement 
d'après  notre  procédé  habituel.  Incision  prolongée  dansl'aisselle.  Abla- 
tion de  six  ganglions  malades.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  six 
points  de  suture  entortillée,  sauf  à  la  partie  déclive.  Les  pinces  hémos- 
tatiques sont  retirées  après  l'opération. 

Nous  laissons  une  ouverture  suffisante  pour  l'introduction  de  mè- 
ches, pansenientalcoolisé  ouaté  et  compressif.  —  TV  =  38.4  ;  P  — 106. 

10.  —  TM  =  37.6  ;  TV  =  38  ;  PM  ==-- 100  ;  PV  =  12. 

11.  —  TM  =  37.4  ;  TV  =  38  ;  PM  =  98  ;  PV  =  102. 

12.  —  TM  =  37    ;  TV  =  36.8  ;  P  =  96. 

A  partir  de  ce  moment  le  pouls  et  la  température  restent  normaux 
et  la  malade  quitte  l'hôpital  le  29  décembre  complètement  guérie. 

Obs.  CDIV.  —  Squirrhe  lardacé  du  sein  gauche  ;  ganglions  a.villaires 
envahis.  Extirpation.  Mauvaise  réunion  de  la  plaie,  suppuration  abon- 
dante, septicémie.  Mort  le  neuvième  jour.  Autopsie  :  bronc/do-pïieumonie 
des  lobes  supérieurs.  Congestion  et  œdème  pulmonaires. 

Caillet  (Marie)  quarante-cinq  ans,  domestique,  entre  le  7  décembre 
1876,  salle  Sainte-Marthe.  37.  Réglée  régulièrement  depuis  dix  ans  et 
demi.  NuUipare.  Il  y  a  quatre  ans,  apparition  d'un  noyau  induré  dans  la 
partie  postérieure  du  sein  gauche. 

Depuis  quatre  mois  la  tumeur  a  grossi  notablement.  Elle  a  aujourd'hui 
le  volume  d'un  œuf  de  poule,  est  saillante  à  2  centimètres  au-dessus 
du  mamelon.  Aspect  furonculeux,  consistance  lardacée,  peau  cha- 
grinée; mobilité  sur  les  parties  profondes,  ganglions  axillaires  pris. 

23  décembre.  Chloroforme.  —  Ablation  de  la  tumeur  etdes  ganglions 
malades.  Réunion  d'après  notre  procédé. 

24.  —  TM  =  37,8  ;  TV  =  38.40. 

25.  —  On  remplace  les  épingles  par  des  bandelettes  coUodionnées, 

26.  —  TM  =  37,4  ;  TV  =  3,82  ;  P  =  96.  Pas  de  réunion,  suppura- 
lion  abondante  par  toute  la  plaie. 

2  janvier.  —  TM  =  39.2.  Grand  frisson,  agitation,  céphalalgie. 
3.    —         TM  =  39  ;  délire,  sterlor  ;  la  plaie  a  mauvaise  odeur; 
injection  phéniquée. 
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4.  —  Même  état.  Mort  à  neuf  heures. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  On  ne  trouve  nulle 
part  d'abcès  métastatiques  ;  mucosités  bronchiques  très-abondantes. 
Atélectasie  dans  les  parties  antérieures  des  lobes  supérieurs  des  deux 
poumons.  Congestion  hypostatique  des  parties  déclives,  [œdème  des 
lobes  inférieurs.  Rien  dans  les  reins. 
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Les  soixante-seize  observations  comprises  dans  les  paragra- 
phes qui  vont  suivre  sont  relatives  à  des  affections  intéressant 
généralement  plusieurs  des  tissus  de  la  région  dans  laquelle 
elles  se  sont  développées.  Ce  chapitre  sert  en  quelque  sorte, 
comme  dans  le  précédent  volume,  de  complément  à  ceux 
qui  l'ont  précédé.  Il  ne  faudrait  pas  croire  pour  cela  que  les 
cas  qu'ils  renferment  soient  peu  dignes  d'intérêt.  Il  suffira  de 
lire  les  remarques  placées  au  commencement  de  chaque 
paragraphe  pour  se  convaincre  du  contraire.  Voici  comment 
sont  répartis  les  faits  suivant  les  régions  : 

Têle  

Cou  

Tronc  

Membre  supérieur 
—  inférieur. 

§1 
Tête. 

Les  deux  observations  relatives  au  cuir  chevelu  sont  un 
peu  moins  importantes  que  celles  qui  les  suivront.  Dans  la  pre- 
mière, il  s'agissait  d'un  cephalaematome  développé  chez  un 
jeune  homme  de  quinze  ans  et  dont  la  cause  déterminante  nous 
a  échappé.  La  seconde,  relative  à  une  tumeur  essentiellement 
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bénigne,  met  en  évidence  les  dangers  d'un  traitement  irration- 
nel et  intempestif.  Le  malade  de  la  ville  qui  en  fait  le  sujet 
avait  près  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche  une  loupe  con- 
stituant une  difformité  choquante.  Par  crainte  de  l'instrument 
tranchant,  cet  homme  recourut  d'abord  aux  soins  d'une  em- 
pirique qui  s'efforça  d'amener  une  inflammation  dans  le  kyste 
par  l'application  de  topiques  rubéfiants  et  l'introduction  d'un 
crochet  dans  sa  cavité.  Le  résultat  désiré  fut  atteint,  mais  la 
guérison  n'avança  guère.  L'inflammation  fut  même  tellement 
vive  qu'un  médecin  dut  ouvrir  le  kyste  avec  un  bistouri  et 
donner  issue  au  pus  et  à  la  matière  sébacée  qui  le  remplis- 
saient. Malgré  la  largeur  de  cette  ouverture,  la  guérison  ne  se 
fit  point;  le  kyste  se  referma  et  reprit  son  volume.  L'insuffi- 
sance et  les  inconvénients  du  premier  traitement  ne  rebu- 
tèrent point  le  malade  :  il  réclama  les  soins  d'un  de  nos 
confrères,  sans  vouloir  pourtant  entendre  parler  d'extirpa- 
tion. Celui-ci  proposa  de  badigeonner  l'intérieur  du  kyste  lar- 
gement ouvert  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Cette 
pratique,  qui  eût  peut-être  donné  un  succès  ailleurs,  aboutit 
ici  à  un  résultat  déplorable,  car  elle  fut  suivie  d'un  érysipèle 
du  cuir  chevelu  qui  enleva  le  malade  au  bout  de  quelque 
temps.  La  gravité  de  cette  complication  et  sa  fréquence  dans 
les  affections  de  la  tête  doit  nous  rendre  très  circonspects 
lorsque  nous  opérons  sur  cette  région.  D'après  ce  que  j'ai  vu,  je 
suis  disposé  à  croire  que  les  caustiques  qui  agissent  lentement 
en  donnant  lieu  à  une  phlegmasie  locale  et  parfois  à  une 
ulcération,  y  prédisposent  beaucoup  plus  que  le  bistouri, 
surtout  si  l'on  prend,  comme  nous  le  faisons  toujours,  les 
précautions  nécessaires  pour  obtenir  la  réunion  par  première 
intention. 

Les  observations  relatives  à  la  face  sont  au  nombre  de 
cinq;  nous  insisterons  ici  seulement  sur  celles  qui  por- 
tent les  n°=  CDVIl,  CDVIII,  CDXL  La  première  relate  une 
névralgie  rebelle  de  plusieurs  branches  du  trijumeau.  Cette 
affection  avait  probablement  pour  cause  la  compression  des 
extrémités  nerveuses  par  de  petits  fibromes  sous-cutanés 
que  le  malade  portait  en  divers  points  de  la  face.  Nous 
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en  fîmes  l'ablation,  et  craignant  que  ce  traitement  ne  fût 
insuffisant  pour  faire  disparaître  la  douleur  atroce  qui  cor- 
respondait au  trajet  du  rameau  sous-orbitaire,  nous  le  dénu- 
dâmes et  nous  l'arrachâmes  avec  une  pince.  Les  accidents 
primitifs  reparurent.  Aucune  cause  visible  ne  rendait  compte 
de  cette  récidive;  nous  crûmes  un  instant  à  une  reproduction 
des  fibres  nerveuses  enlevées. 

Dans  une  seconde  opération  nous  pénétrâmes  dans  le 
sinus  maxillaire  et  nous  le  trouvâmes  enflammé,  rempli 
de  pus.  Cette  circonstance  simplifiant  beaucoup  les  cho- 
ses, le  drainage  et  des  lavages  répétés  faits  dans  la  cavité 
réussirent  à  guérir  l'iutlammation  et  par  contre-coup  la 
névralgie. 

L'observation  suivante  est  relative  à  un  épithélioma  de  la 
face.  C'était  une  de  ces  tumeurs  à  ulcération  précoce,  à 
développement  local,  qui  n'ont  point  de  tendance  à  gagner 
les  ganghons  mais  qui  détruisent  les  tissus  couche  par  cou- 
che en  infiltrant  successivement  le  derme,  les  muscles  et  même 
les  os.  Au  moment  où  nous  vîmes  pour  la  première  fois  ce 
malade,  le  cancroïde  avait  déjà  acquis  un  développement  con- 
sidérable; nous  dûmes,  pour  l'enlever  largement  et  complè- 
tement, réséquer  un  des  os  propres  du  nez  et  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur. 

Dans  l'observation  CDXI,  nous  voyons  une  affection  d'une 
nature  moins  grave,  mais  qui,  par  suite  de  la  difformité 
qu'elle  constituait,  méritait  d'attirer  notre  attention  :  c'était 
une  de  ces  hypertrophies  du  nez  qui  commencent  sous 
forme  d'acné  et  arrivent  à  la  fin  à  prendre  les  caractères 
d'un  véritable  éléphantiasis.  On  n'a  pendant  longtemps  em- 
ployé contre  elles  que  des  moyens  peu  énergiques  :  topiques 
locaux  et  adjuvants  généraux  incapables  d'en  modifier  la 
marche.  Depuis  quelques  années,  on  a  eu  recours  à  d'autres 
agents.  «L'ignipuncture,  hsons-nous  dans  une  thèse  de  1873, 
guérit  l'acné  hypertrophique  sans  intervenir  dans  la  nutrition 
des  tissus  ;  elle  a  un  effet  purement  mécanique.  Les  piqûres 
se  cicatrisent  et  amènent  par  suite  de  leur  rétraction  une 
diminution  du  volume  de  tout  l'organe  affecté.  La  conséquence 
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logique  de  ce  mode  d'action,  c'est  qu'une  seule  cautérisation 
est  insuffisante  et  qu'il  faut  appliquer  avec  persévérance  les 
pointes  de  feu  pour  obtenir  la  guérison  complète  (1).  »  L'au- 
teur a-t-il  accordé  au  traitement  qu'il  préconise  une  influence 
trop  salutaire,  ou  ce  traitement  a-t-il  été  appliqué  à  contre- 
temps ?  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Toujours  est-il  que 
le  malade  en  question  était  resté  fort  longtemps  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hardy  à  l'hôpital  Saint-Louis.  On  avait  employé 
contre  son  acné  des  moyens  de  toute  nature,  y  compris  l'igni- 
puncture  ;  la  marche  n'avait  été  nullement  enrayée  et  lors- 
qu'il entra  dans  nos  salles  il  avait  un  véritable  éléphan- 
tiasis  du  nez.  Nous  ne  crûmes  pas  qu'd  fût  impossible  de 
traiter  cette  affection  plus  heureusement  qu'on  ne  l'avait 
fait  jusqu'alors.  Dès  l'instant  où  l'on  attend  de  la  rétraction 
du  tissu  inodulaire  un  effet  utile,  on  peut  sans  inconvénient 
substituer  aux  téguments  hypertrophiés  une  cicatrice  dont  la 
présence  ne  constituera  pas  une  difformité  comparable  à  la 
première.  Il  suffît  d'enlever  assez  de  tissus  pour  rendre  au 
nez  un  volume  et  une  forme  convenables  ;  la  chose  est  d'autant 
plus  facile  que  le  squelette  osseux  et  cartilagineux  est  intact. 
L'opération  nous  réussit  parfaitement.  Un  de  nos  excellents 
confrères  et  amis,  M.  Ollier,  amii  ce  procédé  en  pratique  avec 
un  égal  succès.  Dans  un  Mémoire  adressé  à  l'Académie  de 
médecine  et  lu  en  séance  puWique  (2),  il  admet  comme  nous 
«  que  la  décortication  du  nez  dans  les  cas  d'éléphanliasis  est 
un  moyen  de  guérison  radicale  qui  permet  de  rendre  à  l'organe 
sa  forme  primitive.  »  Nous  ne  rapporterons  pas  ici  m  extenso 
ses  conclusions  que  l'on  pourra  trouver  dans  les  journaux 
de  l'époque  (3)  ;  nous  devons  toutefois  mentionner  une  légère 
différence  entre  son  manuel  opératoire  et  le  nôtre.  Ainsi,  avant 
de  procéder  à  la  décortication,  nous  avions  fait  l'hémostasie 
préventive  suivant  notre  mode  habituel  ;  cette  pratique  nous 
permit  d'opérer  presque  à  sec,  d'autant  mieux  qu'au  moyen  de 
nouvelles  pinces  nous  arrêtâmes  immédiatement  le  sang  des 

(1)  Trapenard,  De  l'ignipuncture.  Thèse  de  Paris.  —  (2)  16  août  1876.  — 
(3)  Voir  Gaz.  des  hôp.,  19  août  l.'i76,  p.  76û-66. 
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plus  gros  \aisseaux.  Lorsque  la  décortication  fut  complète  à 
droite,  nous  passâmes  à  gauche.  La  cautérisation  au  fer  rouge 
de  la  surface  cruentée  eut  pour  but  de  hâter  la  cicatrisation 
et  de  réprimer  les  hémorrhagies  qui  pourraient  survenir  après 
l'enlèvement  des  pinces  destinées  à  i'hémostasie  préventive. 
Cette  façon  de  faire  diminue  les  hémorrhagies  et  ne  compli- 
que en  aucune  manière  l'opération.  M.  Ollier  pense  comme 
nous  ((  que  le  fer  rouge  met  la  plaie  dans  de  meilleures  condi- 
tions de  cicatrisation,  qu'il  expose  moins  à  l'érysipèle  que 
l'instrument  tranchant  employé  seul;  qu'il  prévient  les  hé- 
morrhagies primitives  et  consécutives  et  exerce  un  effet  ré- 
solutif sur  les  restes  du  tissu  éléphantiasiques.  »  Il  pense  de 
plus  avec  raison  que  la  structure  rend  les  ligatures  difficiles 
et  incertaines,  quant  à  leurs  effets  hémostatiques.  Ce  reproche 
parfaitement  fondé  ne  saurait  être  adressé  au  pincement  dont 
l'emploi  avant  et  pendant  l'opération  a  des  avantages  certains 
sans  un  seul  inconvénient. 

A.  —  Crâne. 

Obs.  CDV.  —  Céphalaematome  de  cause  inconnue.  Ponction.  Guérison.  — 
Carré  (Léopold),  quinze  ans,  bijoutier,  entre  le  8  novembre  1875,  salle 
Saint-Auguslin,  22. 

Scrofuleux,  a  senli  pour  la  première  lois,  il  y  a  un  mois  et  demi,  une 
petite  tumeur  du  volume  d'une  noix,  molle  et  aplatie,  qui  siégeait  sur 
le  côté  droit  de  la  tête.  Depuis  lors,  elle  a  augmenté  rapidement,  et 
aujourd'hui  elle  offre  les  caractères  suivants  :  elle  est  placée  sur  la 
région  pariétale  droite,  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  à  égale  dislance  du  temporal  et  de  l'occipital.  Le  cuir  che- 
velu ayant  été  préalablement  rasé,  on  voit  qu'elle  est  circulaire,  aplatie, 
convexe  à  la  manière  d'un  verre  de  montre.  Il  n'y  a  ni  changement  de 
coloration  de  la  peau,  ni  vascularisation,  ni  balleraenls  apparents.  A  la 
palpalion,  elle  est  molle,  fluctuante,  complètement  irréductible,  sans 
chaleur,  sans  baltemenls.  Au  centre,  on  ne  sent  pas  les  parties  pro- 
fondes, mais  on  reconnaît,  en  explorant  le  pourtour,  qu'elle  est  limitée 
par  un  rebord  dur,  peu  saillant,  irrégulier,  d'un  centimètre  de  largeur, 
paraissant  constitué  par  des  dépôts  osseux.  La  compression  ne  pro- 
voque pas  de  douleurs,  si  ce  n'est  en  un  point  situé  vers  l'angle  su- 
périeur et  antérieur  du  pariétal.  Bien  que  le  malade  se  plaigne  depuis 
quelque  temps  d'une  somnolence  insolite,  la  pression  sur  la  tumeur 
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ne  provoque  aucun  trouble  du  côté  du  cerveau.  11  assure  qu'il  n'a  pas 
reçu  de  choc  sur  la  région. 

Ponction  exploratrice  avec  un  bistouri  à  lame  longue  et  étroite; 
100  grammes  de  sang  pur  semblable  à  celui  que  l'on  trouve  dans  les 
kystes  sanguins  d'origine  Iraumatique  et  un  peu  anciens.  Le  fond  de 
la  poche  kystique  est  constitué  par  le  périoste  épaissi. 

Compression  ouatée.  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

*Obs.  CD VI. — Kyste  sébacé  du  cuir  chevelu.  Cautérisation.  Ery- 
sipèle  consécutif.  Mort.  —  M.,  soixante-quatre  ans,  portait  déjà  depuis 
assez  longtemps  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche,  un 
kyste  sébacé  du  volume  d'une  grosse  châtaigne.  Ce  kyste  consti- 
tuait une  difformité  choquante.  Traité,  il  y  a  trois  mois,  par  une 
empirique.  Pendant  une  dizaine  de  jours  elle  mit  des  emplâtres  rubé- 
fiants et  ensuite  elle  plongea  dans  la  tumeur  un  crochet  semblable  à 
ceux  dont  se  servent  les  brodeuses.  Cet  instrument  fut  introduit  dans 
la  poche  kystique,  et  la  pointe  fut  nromenée  de  façon  à  l'irriter.  Il  en 
résulta  une  inflammation  et  une  suppuration  pour  laquelle  le  D"'  Pru- 
nier fut  appelé.  Il  se  contenta  de  faire  une  incision  de  la  peau  et  du 
kyste,  pensant  que  l'inflammation  deviendrait  éliminatrice  ;  il  n'en  fut 
rien  ;  la  suppuration  se  tarit,  la  peau  se  referma  et  la  cavité  du  kyste 
ne  tarda  pas  à  sécréter  à  nouveau  de  la  matière  sébacée  et  du  pus.  En 
même  temps  des  douleurs  et  des  rougeurs  persistantes  fatiguèrent  le 
malade. 

Un  de  nos  collègues,  consulté,  renouvela  l'incision  et  badigeonna 
l'intérieur  du  kyste  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Il  y  a  dix  jours, 
à  la  suite  de  cette  opération,  un  érybipèle  du  cuir  chevelu  apparut  et 
s'étendit  quelques  jours  plus  tard  à  la  face,  sur  le  pourtour  du  cuir 
chevelu.  Il  fut  traité  par  le  coUodion  ;  pendant  les  six  premiers  jours 
le  pouls  n'avait  pas  dépassé  100.  Le  malade  avait  pu  se  nourrir  facile- 
ment de  bouillon  et  de  potages,  lorsque  je  fus  appelé  vingt-huit  heures, 
à  peu  près,  avant  sa  nioit,  la  face  était  tuméfiée,  les  lèvres  gonflées; 
l'érysipèle  s'était  propagé  dans  la  bouche;  le  malade  ne  pouvait  plus 
avaler,  même  avec  des  tubes  adaptés  à  un  bec  de  cuiller,  le  bouillon,  le 
lait,  le  quinquina  qu'il  avait  pris  jusque  là  avec  plaisir. 

L'érysipèle  s'était  propagé  au  cou  et  aux  ganglions  sous-maxillaires. 
Il  n'y  avait  pas  de  troubles  cérébraux,  mais  un  tel  affaiblissement,  que 
la  mort  était  inévitable  si  le  malade  ne  pouvait  prendre  de  nourriture. 
En  effet  il  ne  tarda  pas  à  succomber. 

B.  —  Face. 

*Obs.  CDVII.  —  Fibromes  multiples  de  la  face.  Névralgie  sous-orbi- 
taire  rebelle.  Extirpation  des  tumeurs;  névrotomie.  Guérison.  Un  an  plus 
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tard,  nouvelle  névralyie  sm-orbitaire  sans  cause  locale  visible.  —  Abcès 
du  sinus  maxillaire.  Trépanation  et  drainage  de  sa  cavité.  Guérison 
de  l'abcès  et  de  la  névralgie.  —  M.,  soixante-quatorze  ans.  Il  y  a 
quatorze  mois,  nous  avons  enlevé  chez  ce  malade  plusieurs  petites 
tumeurs  fibreuses  du  volume  d'une  lentille  et  d'un  pois,  qui  s'étaient 
développées  dans  la  couche  périostique,  au  niveau  du  sinus  maxillaire. 
Ce  malade  souffrait  atrocement,  du  même  côté  sur  le  trajet  des  branches 
du  nerf  sous-orbitaire  dont  les  principaux  foyers  de  douleur  corres- 
pondaient au  trou  sous-orbitaire,  à  la  lace  externe  du  maxillaire,  à  la 
moitié  de  la  lèvre  supérieure,  aux  gencives,  à  la  face  externe  du  nez 
et  même  au  front.  Pensant  que  cette  névralgie  pouvait  être  consécu- 
tive aux  petits  fibromes,  nous  en  fîmes  l'ablation  complète,  en  excisant 
largement  le  périoste  voisin.  Mais  craignant  en  revanche  que.  vu  son 
intensité,  la  névralgie  sous-orbitaire  ne  fût  pas  suffisamment  expli- 
quée par  la  présence  de  ces  fibromes,  nous  fîmes  à  travers  les  parties 
molles  de  la  face,  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire,  une  petite  incision 
cruciale  et  après  avoir  mis  à  nu  ce  nerf  à  son  trou  d'émergence,  nous 
réséquâmes  ses  principales  branches  faciales.  Nous  agrandîmes,  à  tra- 
vers le  tissu  osseux,  à  une  profondeur  de  un  millimètre,  le  canal  osseux 
sous-orbilaire  et  nous  arrachâmes  avec  des  pinces  le  tronc  nerveux  qui 
céda  sur  une  longueur  de  3  millimètres  au  moins.  Nous  nous  assurâmes 
que  le  sinus  maxillaire  était  sain. 

La  plaie  guérit  rapidement,  et  la  santé  redevint  excellente.  Il  n'y 
avait  pas  la  moindre  douleur,  quand  tout  à  coup,  le  26  février  1876,  le 
tic  facial  et  la  névralgie  sous-orbitaire  reparurent  exactement  au  même 
point  et  avec  la  môme  intensité. 

L'examen  de  la  portion  alvéolaire  des  maxillaires  supérieurs,  à  part 
un  noyau  fibreux  d'un  volume  double  des  précédents,  situé  près  du 
rebord  alvéolaire  et  à  sa  face  interne  et  qui  paraissait  s'être  développé 
dans  la  fibro-muqueuse  plutôt  que  dans  l'os,  ne  présentait  rien  qui 
pût  expliquer  le  retour  de  la  névralgie.  11  n'y  avait  également  aucune 
espèce  de  déformation  des  parois  du  sinus. 

Supposant  que  la  récidive  était  due  à  la  reproduction  du  tronc  et 
des  branches  nerveuses  excisées  et  cédantaux  instances  du  malade  et  de 
la  famille,  nous  fîmes  à  travers  le  tissu  de  cicatrice,  une  nouvelle  in- 
cision au  niveau  du  trou  sous-orbitaire,  nous  raclâmes  la  surface 
externe  de  l'os.  Toutes  les  parties  étaient  intactes;  mais  en  cherchant 
de  nouveau  le  tronc  nerveux  reproduit,  afin  de  l'exciser  et  en  le  cau- 
térisant aussi  loin  que  possible  avec  une  pointe  galvanique,  nous  trou- 
vâmes que  le  sinus  maxillaire  était  rempli  d'un  pus  blanc,  crémeux, 
épais. 

Ce  que  voyant,  nous  fîmes  la  trépanation  du  bord  alvéolaire  au  ni- 
veau de  la  deuxième  molaire  et  nous  pûmes  de  la  sorte  établir  un 
orifice  pour  faire  des  lavages  subséquents. 
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Comme  il  ne  restait  que  deux  dents  de  ce  côté,  il  était  difficile 
de  dire  si  c'était  la  racine  de  l'une  de  ces  molaires  qui  plongeait 
dans  le  sinus  et  avait  déterminé  de  l'irritation.  La  suppuration  fut 
guérie  au  bout  de  douze  jours  et  la  douleur  disparut  en  même  temps 
qu^elle. 

Obs.  CDVIII.  —  Epithélioma  du  sillon  naso-jug al.  propagé  à  la  moitié 
droite  du  nnz,  à  la  lèvre  supérieure^  à  la  joue^  à  une  grande  partie  du 
maxillaire  supérieur  correspondant.  Large  ablation  des  parties  molles 
avec  le  bistouri.  Résectton  du  maxillaire  supérieur  droit.  Autoplas- 
tie  pour  combler  la  perte  de  substance  du  nez ,  de  la  paupière  et 
de  la.  joue.  —  Guérison.  —  Renaut  (Mélina),  cinquante  ans,  domesti- 
que, entre  le  13  mai  1876,  salle  Sainle-Marthe,  54.  Menstruation  à 
quinze  ans,  ménopause  à  quarante-huit  ans,  huit  grossesses  dont  une 
terminée  par  un  avortement. 

En  juin  1875,  apparut  sur  la  joue  droite,  près  de  la  narine,  une  tu- 
meur indolente  de  la  grosseur  d'un  pois  qui  ne  tarda  pas  à  atteindre 
le  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc.  Pendant  trois  mois,  l'affection 
resta  stalionnaire,  mais  à  partir  de  ce  moment  les  téguments  prirent 
une  teinte  rougeâtre,  s'amincirent  et  s'ulcérèrent;  en  même  temps 
survinrent  des  douleurs  sourdes  et  du  prurit  local.  Elle  eut  à  cette 
époque  de  fréquentes  névralgies  dentaires  et  perdit  successivement 
plusieurs  dents.  Néanmoins,  elle  ne  consulta  point  de  médecin  et  c'est 
seulement  dans  ces  derniers  temps  que,  souffrant  beaucoup  et  voyant 
que  le  mal,  loin  de  s'arrêter,  faisait  des  progrès,  elle  s'est  décidée  à 
entrer  à  l'hôpital. 

Actuellement,  on  voit  sur  la  joue  droite  une  large  et  profonde  ulcé- 
ration qui  a  atteint  et  détruit  la  partie  supérieure  de  la  lèvre  jusqu'au 
voisinage  de  la  commissure,  le  côté  correspondant  du  nez  sur  une 
étendue  de  un  centimètre,  le  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure  et 
qui  s'étend  en  arrière  jusqu'au  bord  antérieur  du  masséter.  Cette  ulcé- 
ration est  infundibuliforme,  à  bords  irréguliers,  rouges,  saignants  ;  sa 
surface  présente  un  aspect  grisâtre  et  laisse  suinter  des  gouttelettes 
d'un  pus  sanieux.  La  rougeur  s'étend  aux  téguments  voisins  sur  un  es- 
pace d'un  demi-centimètre.  Le  pourtour  de  l'ulcération  est  induré  et 
douloureux  à  la  pression;  son  centre  repose  sur  une  surface  résistante 
représentée  par  le  sin,us  maxillaire  et  une  portion  de  l'os  malaire.  Ces 
os  ont  leur  consistance  normale  et  ne  paraissent  ni  cariés,  ni  nécrosés. 
En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on  ne  remarque  rien  sur  la 
face  interne  des  joues,  mais  on  constate  que  ia  deuxième  petite  et  la 
première  grosse  molaire  sont  le  siège  d'une  carie  et  que  les  autres  mo- 
laires font  défaut.  Rien  dans  les  ganglions. 

20  mai.  —  La  malade  étant  chloroformée,  nous  circonscrivons  la  tu- 
meur par  une  incision  comprenant  les  tissus  sains  sur  une  étendue 
d'un  centimètre.  Il  en  résulte  que  la  moitié  droite  du  nez,  celle  de  la 
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lèvre  inférieure  moins  son  bord  libre,  la  moitié  inférieure  de  la  paupière 
correspondante  et  le  tiers  inférieur  de  la  joue  sont  enlevés.  Afm  de  bien 
voir  sur  quelle  étendue  est  envahi  le  maxillaire,  nous  continuons  notre 
incision  sur  la  partie  de  la  lèvre  que  nous  avions  épargnée.  Relevant 
alors  les  lambeaux,  nous  constatons  que  toute  la  face  externe  et  une 
grande  partie  de  la  face  inférieure  de  l'os  sont  atteintes,  ce  qui  nous 
décide  à  l'enlever  complètement.  Nous  nous  servons  de  nos  longues 
cisailles  pour  couper  le  bord  inférieur  ou  alvéolaire  sur  la  ligne  mé- 
diane et  de  la  pince  de  Liston  pour  enlever  la  branche  montante  et  l'os 
propre  du  nez  de  ce  côté  jusqu'à  la  cloison.  Afin  que  le  sang  ne  tombe 
pas  dans  le  larynx,  nous-  prenons  soin,  pendant  le  premier  temps 
de  l'opération,  de  placer  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux 
secuonnés.  Quant  au  reste  (résection  du  squelette  du  nez,  ablation  du 
maxillaire),  nous  avions  au  préalable  placé  des  éponges  dans  le  vesti- 
bule de  la  bouche,  dans  les  fo?ses  nasales  et  jusque  dans  les  arrière- 
narines.  Restait  à  combler  la  perle  de  substance;  pour  y  parvenir,  nous 
faisons  au  niveau  du  trait  oculo-zygomalique  une  incision  presque  hori- 
zontale se  dirigeant  cependant  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  ar- 
rière vers  le  bord  supérieur  de  la  parotide;  nous  disséquons  les  parties 
molles  sur  la  portion  restante  de  l'os  malaire  et  ce  lambeau  ainsi 
formé,  de  même  que  les  parties  charnues  restantes  de  la  joue,  est  ai- 
tiré  vers  le  dos  et  la  racine  du  nez  et  suturé  à  cet  endroit.  La  portion 
restante  de  la  lèvre  inférieure  est  suturée  sur  la  ligne  médiane  avec 
l'autre  moitié  du  côté  opposé  de  façon  à  reconstituer  provisoirement 
une  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure  qu'il  sera  facile  par  la  suite 
de  rendre  plus  régulière.  Le  bord  antérieur  du  lambeau  jugal  fut  su- 
turé sur  la  ligne  médiane  du  nez  dans  toute  son  étendue  au-dessus  de 
la  portion  restante  de  la  narine  et  le  bord  supérieur  à  la  partie  res- 
tante de  la  paupière  supérieure.  La  malade  reportée  dans  sou  lit  est 
soumise  au  traitement  ordinaire,  et  l'on  applique  sur  la  plaie  des  com- 
presses imbibées  d'eau  de  sureau  tiède  fréquemment  renouvelées.  La 
tumeur  examinée  au  microscope  est  un  épilhélioma  lobulé.  L'opéra- 
tion terminée  on  a  pu  enlever  toutes  les  pinces  hémostatiques. 

21  mai.  —  T  =  39,  3;  P  =  115.  La  malade  a  beaucoup  souffert; 
elle  n'a  pu  dormir  un  instant;  la'  soif  est  très  ardente.  Elle  prend  du 
bouillon  et  du  vin  sucré  au  moyen  d'un  biberon. 

22.  —  T  =  39;  P  =  105.  Même  état,  douleurs  un  peu  moins  vives. 
Pas  de  sommeil. 

23.  —  T  =  38,  3;  P  =  96.  La  malade  a  dormi  quelques  heures.  La 
plaie  offre  un  bon  aspect.  Réunion  immédiate  du  lambeau. 

24.  —  T  =  38,  2  ;  P  =  90.  Bonne  nuit.  Souffre  très  peu .  Prend  très 
souvent  du  bouillon  et  du  vin  sucré  dans  la  journée. 

23.  —  T  =  37,  9  ;  P  =  85.  La  malade  se  trouve  bien  ;  les  douleurs 
sont  très  supportables. 
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26.  —  P  ==  70.  La  malade  prend  du  potage  et  boit  du  bouillon  au 
moyen  d'une  cuiller,  ce  qu'elle  n'avait  pu  faire  jusqu'à  ce  jour.  La 
plaie  est  toujours  très  belle,  et  les  bourgeons  charnus  commencent  à 
apparaître  à  sa  surface.  A  partir  de  ce  jour,  il  n'y  a  rien  à  noter.  Six 
semaines  après  l'opération;  la  malade  quitte  l'hôpital  parfaitement 
guérie. 

Obs.  CDIX.  —  C anéroïde  de  la  moitié  gauche  du  nez.  Extirpation. 
Rhinoplastie.  SphacHe  du  lambeau.  — ,,  Frichet  (Philomène),  trente- 
sept  ans.  ouvrière  en  tabacs,  entre  le  13  septembre  1873,  salle 
Sainte-Marthe,  61,  pour  une  ulcération  de  la  face  latérale  gauche 
du  nez. 

Réglée  ;\  quinze  ans,  menstruation  régulière,  jouit  ordinairement 
d'une  bonne  santé.  Il  y  a  six  ans,  elle  vit  apparaître  sur  le  côté 
gauche  du  nez,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil,  un  bouton  verruqueux 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  dur  et  indolore.  En  le  grattant,  elle 
produisit  une  ulcération  qui  devint  le  siège  d'un  prurit  intense  et  en- 
vahit peu  à  peu  les  tissus  sains  avoisinants. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital  on  constate  une  ulcération  irrégulièrement 
triangulaire,  étendue  de  l'angle  interne  de  l'œil  au  bord  supérieur  du 
lobule  du  nez,  et  à  toute  la  moitié  gauche  du  même  organe.  Elle  est 
noirâtre,  présente  un  fond  inégal,  rugueux,  grisâtre  en  certains  points, 
rouge  brun  dans  d'autres,  qui  semble  résulter  de  la  concrétion  d'un 
liquide  séro-purulent  et  de  détritus  organiques.  Celte  croiite  fendillée 
laisse  écouler  par  ces  fissures  un  liquide  sanieux  peu  abondant.  Les 
bords  sont  durs,  irréguliers,  comme  échancrés  et  revêtent  l'aspect  d'un 
hséré  transparent.  Par  la  pression  on  détermine  une  douleur  sourde, 
peu  intense.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  d'un  cancroïde  de  la  moi- 
tié gauche  du  nez. 

18  septembre.  —  Nous  pratiquons  une  incision  qui  intéresse  non 
seulement  la  base  de  la  tumeur,  mais  encore  les  parties  profondes  sur 
lesquelles  elle  repose.  Aspect  de  la  coupe  homogène,  riche  en  vais- 
seaux, la  masse  de  la  tumeur  est  formée  de  conglomérats  cellulaires  de 
forme  cylindrique  (cônes  épithéliaux,  etc.). 

Examen  histologique.  —  Épithélioma  pavimenteux  (cancer  épider- 
mique,  cancroïde). 

Cette  opération  laisse  une  solution  de  continuité  qui  met  à  nu 
l'intérieur  des  fosses  nasales.  Nous  empruntons  un  grand  lambeau 
sur  la  face  latérale  droite  du  nez  et  nous  lui  faisons  subir  un 
mouvement  de  torsion  tel  que  le  sommet  répond  au  haut  du  nez. 
Sutures  de  soie  à  anses  rapprochées.  Pansement  à  l'eau  tiède,  faible- 
ment alcolisée. 

Les  jours  suivants  pas  de  fièvre,  appétit  bon,  état  général  excellent. 
29.  —  La  partie  inférieure  du  iambeau  se  sphacèle,  la  partie  supé- 
rieure conserve  sa  vitalité. 
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2  ocLobre.  —  L'eschaie  s'élimine  et  laisse  parliellement  à  découvert 
la  cavité. 

H.  —  Élat  général  bon.  La  face  latérale  droite  du  nez  est  en  partie 
cicatrisée.  Le  côté  gauche  est  en  voie  de  cicatrisation. 

3  novembre.  —  La  malade  quille  le  service.  Un  orilice  circulaire 
d'environ  5  millimètres  de  diamètre  persiste  sur  la  face  latérale  gau- 
che du  nez,  et  tend  à  diminuer  par  la  marche  de  la  cicatrisation.  La 
malade  portera  un  obturateur  artificiel  jusqu'au  moment  où  nous  l'o- 
blitérerons, 

*Obs.  CDX.  —  Déformation  choquante  du  nez  consécutive  à  une  fracture 
des  os  propres  et  à  la  nécrose  d'un  fragment.  Réparation.  —  M..,  vingt 
deux  ans. 

Dans  une  chute  dans  un  escalier,  ce  malade  se  fit,  il  y  a  deux  ans, 
une  fracture  des  os  propres  du  nez.  Un  séquestre  a  été  enlevé  depuis  lors 
par  son  médecin.  Ces  accidents  ont  été  suivis  d'un  enfoncement  de 
l'un  des  bords  du  nez  et  d'une  saillie  de  l'autre  bord  d'autant  plus 
choquante  qu'elle  contraste  avec  la  dépression  du  côté  opposé. 

22  mai  1876.  —  Petite  incision  curviligne  sur  la  face  latérale  du  nez, 
tout  auprès  du  bord  du  nez,  de  façon  à  pouvoir  disséquer  un  lambeau 
à  la  surface  des  os  et  des  cartilages  luxés,  à  détruire  le  parallélisme 
des  bords  de  la  plaie  et  de  la  surface,  à  exciser  les  cartilages  et  les  os 
propres  du  nez. 

Guérison  complète  au  bout  de  trois  semaines;  disparition  de  la  dé- 
formation. 

Obs.  CDXL — Kyste  sébacé  ulcéré  du  sillon  orbito-jugal  droit.  — 
Dubost  (Maria),  cinquante  ans,  entre  le  2  décembre  1876,  pour  une 
petite  tumeur  du  sillon  orbito-jugal  droit.  Il  y  a  dix  ans,  tumeur  de 
la  grande  lèvre  gauche  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  enlevée  en  ville 
dix-huit  mois  après  son  apparition.  Selon  toute  probabilité,  c'était  un 
kyste  hématique.  Cinq  ans  plus  tard,  tumeur  du  sein  enlevée  en  ville 
et  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement. 
Pas  de  récidive.  Au  mois  de  mars  dernier,  la  malade  remarqua  dans 
le  sillon  orbito-nasal  gauche  une  production  arrondie,  du  volume 
d'ime  tête  d'épingle.  La  ditlormité  que  causait  la  saillie  éveilla  seule 
l'attention  de  la  malade.  La  peau  à  ce  niveau  était  normale.  Ni  douleur, 
ni  élancements.  La  tumeur  n'a  grossi  que  depuis  deux  mois;  jusque- 
là  elle  était  restée  stationnaire.  En  septembre  dernier,  tuméfaction  et 
rougeur  des  parties  molles  ;  douleurs  comparées  par  la  malade  à  celles 
qui  accompagnent  une  brûlure  superQcielle.  L'application  de  cataplas- 
mes et  de  compresses  imbibées  d'eau  de  sureau  ont  raison  de  ces  acci- 
dents. Mais  bientôt  la  peau  s'ulcère  et  les  lèvres  de  la  plaie  donnent 
issue  à  du  pus  mélangé  de  sang. 

2  décembre.  —  Aujourd'hui  on  trouve  au-dessous  du  bord  orbitaire 
inférieur  une  tumeur  ulcérée,  du  volume  d'un  haricot;  la  peau  qui  la 
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recouvre  est  rougeâtre,  enflammée,  décollée  sur  une  petite  étendue. 
Au  sommet  de  la  tumeur  on  aperçoit  deux  pertuis,  par  lesquels  le  pus 
s'écoule  au  dehors.  Sous  le  doigt,  sensation  d'une  substance  pâteuse, 
ramollie.  Au  stylet  :  cavité  bien  circonscrite,  aréolaire  limitée  par  un 
corps  dur  qui  n'a  pas  la  consistance  de  l'os,  mais  celle  d'un  tissu  cal- 
cifié. 

Nous  faisons  avec  le  bistouri  une  petite  incision,  parallèle  au  sillon 
orbito-jugal  ;  la  pointe  de  l'instrument  rencontre  bientôt  une  matière 
sébacée,  qui  s'écoule  au  dehors.  Nous  reconnaissons  que  les  parois  du 
kyste  sont  en  partie  détruites,  en  partie  crétifiées,  le  sébum  a  fusé  dans 
le  tissu  cellulaire  avoisinant.  Nous  enlevons  successivement  par  portions 
tous  les  débris  de  la  cavité  et  de  la  paroi  du  kysle,  en  prenant  les  plus 
grandes  précautions  pour  ne  pas  décoller  l'aponévrose  orbito-palpé- 
brale  et  empêcher  l'inflammation  consécutive  de  se  propager  au  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  ;  nous  évitons  de  faire  aux  téguments  une  perte 
de  substance  trop  grande  afln  d'éviter  l'eclropion.  Pas  d'écoulement 
sanguin  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques.  Deux  points  de  suture.  Pan- 
sement alcolisé. 

Pas  d'inflammation  consécutive.  Les  points  de  suture  sont  enlevés 
le  quatrième  jour.  Iléunion  immédiate. 

Obs.  CDXII.  —  Eléphantiasis  du  nez.  Extirpation,  avec  le  bistouri, 
des  téguments  hypertrophiés.  Cicatrisation  régulière  et  disparition  de 
la  difformité.  —  Guérin  (Louis),  soixante-huit  ans,  chapelier,  entre 
le  22  juin  1876,  salle  Sainte-Marthe,  19.  Depuis  plusieurs  années, 
acné  hypertrophique  du  nez,  traité  sans  succès  par  différents  moyens 
dans  le  service  de  M.  Hardy  àl'hôpital  Samt-Louis.  Actuellement,  l'affec- 
tion a  abouti  à  une  véritable  éléphantiasis  du  nez,  orné  de  place  en 
place  de  plaques  rougeâlres  (couperose).  L'hypertrophie  s'étend  aux 
téguments  des  sourcils  et  se  perd  sur  les  joues  au  voisinage  des  pom- 
mettes. A  la  surface  du  nez  tuméfié  on  voit  des  sillons  dont  quelques- 
uns  ont  une  profondeur  de  un  centimètre. 

19  août.  —  L'ignipuncture  ayant  été  pratiquée  en  vain  antérieure- 
ment, nous  avons  recours  à  un  procédé  plus  radical.  Avec  le  bistouri 
nous  enlevons  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  hypertrophiés,  nous  mé- 
nageons soigneusement  les  os  propres  et  leur  périoste,  les  cartilages  et 
leur  périchondre.  Hémoslasie  préventive.  Avec  d'autres  pinces,  nous 
saisissons  l'ophthalmique  et  quelques  branches  anastomotiques  des 
dorsales  du  nez.  Dès  que  la  décortication  est  faite  d'un  côté,  nous  com- 
primons avec  des  éponges  et,  avant  de  retirer  les  pinces,  nous  cauté- 
risons au  fer  rouge  toutes  les  surfaces.  Comme  on  pouvait  craindre, 
qu'il  ne  se  produisît  quelques  petites  hémorrhagies,  nous  appliquons 
après  l'enlèvement  des  pinces  une  forte  couche  de  charpie  imprégnée 
de  perchlorure  de  fer  et  maintenue  par  une  bande  compressive. 

20.  —  Nouveau  pansement  avec  de  la  charpie  arrosée  de  perchlo- 
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rure  de  fer.  Le  malade  souffrait  fort  peu  ;  pas  de  fièvre.  Bouillon.  Po- 
tages. Vin  de  Bordeaux. 

22.  —  Même  pansement  encore.  État  général  très  satisfaisant. 

23,  —  Le  malade  souffre  à  peine.  La  plaie  est  très  belle.  Panse- 
ment à  l'alcool  camphré.  Potages.  Viandes  rôties.  Bordeaux. 

31.  —  On  voit  apparaître  les  bourgeons  charnus. 

14  septembre.  —  La  cicatrisation  marche  rapidement. 

3  octobre.  —  La  cicatrisation  est  complète  ;  les  téguments  enlevés 
ont  été  remplacés  par  un  tissu  inodulaire  solide  et  nullement  exubé- 
rant. Le  nez  a  sa  forme  et  son  volume  ordinaires,  il  n'y  a  guère  qu'un 
peu  de  rétraction  de  l'aile  gauche  insuffisant  pour  produire  une  diffor- 
mité. 

[Une  leçon  sur  ce  sujet  avait  été  faite,  lorsque  notre  collègue  et  ami 
le  D""  (lliier  fit  à  l'Académie  de  médecine  une  communication,  annon- 
çant qu'il  avait  également  obtenu  des  succès  par  celte  méthode.] 


Cou. 

Nous  n'avons  guère  à  insister  ici  sur  les  observations  con- 
tenues dans  ce  paragraphe,  ayant  exposé  dans  les  leçons  re- 
latives au  diagnostic  et  au  traitement  d'adénopathies  cer- 
vicales et  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde  les  principes  du 
diagnostic  et  les  règles  du  traitement.  Les  faits  qui  suivent 
montrent  donc  simplement  l'application  des  leçons  sus-indi- 
quées.  On  pourra  voir  par  exemple  en  les  parcourant  quels 
ont  été  les  caractères  et  la  marche  d'un  kyste  sahvaire  paroti- 
dien,  comment  nous  avons  traité  les  dix  affections  ganghon- 
naires  rapportées;  on  trouvera  une  description  complète  d'un 
flhro-sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  sterno-mastoïdien 
parfaitement  indépendant  des  ganglions  et  auquel  nous  avions 
déjà  fait  allusion  (1"  partie,  p.  228). 

A.  —  Région  parolidienne. 

Obs.  CDXIII.  —  Kijste  salivah^e parotidien.  — Pignat  (Joseph),  dix-sept 
ans,  fleuriste,  entre  le  3  novembre  1876,  salle  Sainte-Martbe,  32. 
Depuis  l'âge  de  six  ans,  il  a  au  niveau  de  la  région  parotidienne  gau- 
che une  tumeur  mobile,  indolente,  qui  ne  le  gène  nullement  et  à 
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laquelle  il  n'a  pas  fait  d'abord  allenlion.  En  1873,  celle  tumeur  grossit 
rapidement,  détermina  une  gêne  notable  de  la  mastication,  s'ouvrit  an 
dehors  et  donna  issue  à  un  liquide  clair  et  limpide,  qui  se  reproduit 
bientôt.  Drainage.  La  tumeur  ayant  récidivé  et  s'étant  ouverte  de  nou- 
veau, il  est  obligé  d'entrer  une  troisième  fois  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  au  niveau  de  la  région  parotidienne,  près  la  branche 
montante  du  maxillaire,  à  2  cenliraèlres  en  avant  et  au-dessous  du 
lobule  de  l'oreille,  une  tumeur  ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
jiigeon,  molle,  fluctuante,  paraissant  contenir  un  liquiile  enkysté. 
Elle  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  la  peau  qui  ia  recouvre 
est  amincie,  rougeâtre,  violacée  par  places;  elle  semble  réduite  à  une 
pellicule  à  travers  laquelle  on  voit  par  transparence  un  liquide  limpide. 
Cette  lumeur  est  réductible;  quand  on  la  presse,  elle  diminue  de 
voliime  et  peut  disparaître  complètement;  la  peau  devient  alors  flasque 
et  molle.  Pendant  qu'on  opère  cette  réduction,  le  malade  sent  le  liquide 
refluer  dans  la  bouche  et  si  on  examine  la  face  interne  de  la  joue,  on 
constate  qu'il  sort  en  bavant,  ou  en  jet,  par  Torifice  du  canal  de  Sté- 
non.  Cet  orifice  est  dilaté  ;  ses  lèvres  sont  noirâtres  et  le  rendent  facile 
i\  découvrir.  Le  liquide  qui  s'écoule  dans  la  bouche  est  salé.  La  tu- 
meur repose  sur  une  base  irrégulière,  mamelonnée,  formée  par  le 
tissu  parotidien  induré.  Il  y  a  de  plus  une  difficulté  de  la  mastication 
produite  mécaniquement  par  le  volume  de  lumeur  et  par  l'induration 
des  tissus  voisins.  Au  moment  des  repas,  la  tumeur  se  gonfle  outre 
mesure,  et  c'est  généralement  alors  qu'elle  se  rompt.  L'.iccumulation 
de  liquide  est  tellement  rapide  que  si  on  la  vide  et  si  on  place  un  ali- 
ment dans  la  bouche,  elle  se  remplit  en  quelques  instants. 

6  novembre.  —  La  tumeur  s'est  ouverte  hier  peu  après  notre  exa- 
men; cette  ouverture  a  laissé  un  petit  orifice  situé  à  la  partie  inférieure 
qui  ne  s'oppose  pas  d'une  façon  absolue  à  sa  réplétion,  mais  qui  per- 
met de  la  vider  par  des  pressions  extérieures.  Il  sort  alors  un  petit 
grumeau  muco-purulent,  puis  un  jet  de  liquide  en  tout  semblable  à 
celui  qui  s'écoulait  par  le  canal  de  Sténon.  L'issue  du  liquide  par  ce 
dernier  conduit  est  encore  possible  et  même  facile,  surtout  lorsqu'on 
oblitère  avec  le  doigt  la  fistule  extérieure. 

10  novembre.  —  Incision  à  la  partie  antérieure  du  kyste  ;  dans  toute 
sa  hauteur,  elle  donne  issue  à  de  la  salive  très  épaisse,  mélangée  de  pus 
et  dont  le  passage  était  impossible  par  ic  canal  de  Sténon.  La  tumeur 
s'affaisse  et  nous  appliquons  dans  son  intérieur  un  fragment  de  pâte 
de  Canquoin  pour  modifier  la  paroi  du  kyste.  Quelques  jours  après, 
l'eschare  se  détache.  Nous  excisons  alors  les  bords  de  la  plaie  consti- 
tués par  une  peau  amincie  et  décollée  et  nous  faisons  des  pansements 
à  plat  avec  des  mèches  de  charpie  imbibées  d'eau  alcoolisée.  La  sécré- 
tion se  tarit  rapidement  et  la  cicatrisation  est  complète  au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours.  Le  malade  sort  le  29  novembre. 
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Nous  l'avons  revu  plusieurs  fois  pendant  les  mois  qui  ont  suivi,  son 
affection  avait  déGnisivement  disparu. 

B.  —  Région  sus-hyoïdienne. 

Obs.  CDXIV.  —  Tuberculose  des  ganglions  sous-maxillaires  du  côté 
gauche.  Extirpation.  Guérison.  —  Gorex  (Pierre),  trente-six  ans,  bou- 
langer, entre  le  30  juin  1873,  salle  Saint-Augustin,  63,  pour  deux 
tumeurs  situées  au-dessous  du  maxillaire  inférieur  de  chaque  côté. 
Début  il  y  a  huit  mois,  sans  cause  connue  ;  augmentation  progres- 
sive. 

Actuellement  :  Sous  l'angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  tu- 
meur du  volume  d'un  œuf  de  poule,  irrégulièrement  ovoïde,  dure, 
lisse,  roulant  sous  la  peau  sans  y  adhérer,  indolente.  Du  côté  opposé 
et  au  même  endroit,  tumeur  moins  volumineuse  et  présentant  les 
mêmes  caractères.  Pas  d'accidents  inflammatoires.  Le  malade  éprouve 
depuis  plusieurs  jours  de  la  gêne  dans  la  déglutition  et  la  respiration. 
Il  est  d'ailleurs  bien  constitué,  vigoureux,  sans  manifestation  scro- 
fuleuse.  Les  organes  thoraciques  sont  sains. 

J8  juillet.  — Incision  et  énucléation  des  tumeurs  ganglionnaires. 
Leur  centre  est  ramolli.  Suture  à  anse  métallique,  drain  ;i  la  partie 
déclive.  Traitement  général  tonique.  Suppuration  franche,  modérée, 
les  jours  suivants. 

23 .  —  La  suppuration  se  tarit,  la  plaie  se  réunit  sans  accidents . 

30.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CDXV.  —  Tuberculose  des  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit. 
Extirpation.  Guérison. — Delage  (Louis),  vingt-neuf  ans ,  forgeron, 
enire  le  2o  février  1876,  salle  Saint-Augustin,  52.  A  vu  apparaître, 
il  y  a  deux  mois,  sans  cause  connue,  sous  l'angle  gauche  du  maxillaire 
inférieur,  une  petite  tumeur,  qui  s'est  développée  lentement  sans 
occasionner  ni  gêne  ni  douleurs. 

Aujourd'hui  elle  a  le  volume  et  la  forme  d'une  châtaigne,  elle  est 
bien  circonscrite,  dure,  indolente  à  la  pression,  siège  immédiatement 
sous  la  peau  qui  a  gardé  son  aspect  normal  et  ne  contracte  avec  elle 
aucune  adhérence.  Pas  d'inflammation.  Le  malade  est  robuste;  pas 
de  scrofule,  pas  de  syphilis;  rien  dans  les  autres  régions. 

3  juillet.  —  Incision  parallèle  au  bord  postérieur  du  maxillaire. 
Énucléation  avec  la  spatule  et  les  doigts  du  ganglion  principal  et  d'un 
autre  plus  petit  uni  au  précédent  par  du  tractus  fibreux.  Suture  à  anses 
raélalliqiies  séparées  des  bords  de  la  plaie,  drain  dans  la  partie  déclive. 
Pansement  alcoolisé.  Traitement  général  reconstituant.  Suppuration 
peu  abondante  les  jours  suivants.  La  cicatrisation  marche  rapidement 
et  n'est  entravée  par  aucun  accident. 

20  juillet.  —  Guérison  complète. 
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C.  —  Région  sterno-mastoïdienne. 

Obs.  CDXVI.  —  Adénite  chronique  [ganglions  sterno-mastoïdiens). 
Ponction.  Drainage.  Guérison.  —  X.,  seize  ans,  présentant  des  sym- 
ptômes d'induration  des  sommets  des  deux  poumons,  vient  à  la  cli- 
nique pour  une  adénite  chronique  des  ganglions  sterno-masloïdiens 
profonds.  Ponction,  drainage.  Le  pus  ne  renferme  pas  de  grumeaux 
caséeux.  Guérison  de  l'abcès  au  bout  de  quinze  jours.  Les  ganglions 
voisins  restent  volumineux. 

Obs.  CDXVII.  — Adénites  caséeuses  des  ganglions  sterno-mastoïdiens 
supérieurs  et  sous-maxillaires  du  côté  droit.  Tuberculose  des  ganglions 
voisins.  Phthisie  pulmonaire  au  deuxième  degré.  Ponction  et  drai- 
nage de  l'abcès  ganglionnaire.  —  Chevalier  (Auguste),  vingt-deux  ans, 
gaînier,  entre  le  d6  décembre  1876,  pour  des  tumeurs  de  la  région 
cervicale.  Apparence  cachectique,  amaigrissement  considérable, 
pâleur  de  la  face.  Il  y  a  dix-huit  mois,  adénite  inguinale  traitée  à 
l'hôpital  temporaire.  A  cette  époque  pas  de  trace  de  scrofule,  ni  de 
syphilis.  L'engorgement  dispurut  au  bout  d'un  mois  sous  l'inlluence 
de  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  et  d'un  traitement  interne.  Il  y 
a  trois  mois,  quatre  hémoptysies  abondantes,  en  trois  semaines.  Per- 
chlorure  de  fer  à  l'intérieur,  amélioration.  Il  y  a  quinze  jours,  nouvelle 
hémoptysie,  même  potion  au  perchlorure  de  fer,  môme  succès.  Cra- 
chats purulents,  nummulaires,  craquements  humides  aux  deux  som- 
mets, sueurs  nocturnes. 

Le  malade  a  reconnu  pour,  la  première  fois,  il  y  a  trois  mois,  à  la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  région  cervicale  gauche,  une  petite 
tumeur  indolente  qui  évolue  lentement,  sans  occasionner  de  gêne,  ni 
de  douleur.  Un  mois  après,  nouvelle  tumeur  au-dessous  de  l'angle 
droit  de  la  mâchoire  inférieure. 

Aujourd'hui,  on  remarque,  à  l'union  des  tiers  moyen  et  supérieur 
du  sterno-mastoïdien  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf 
de  poule. 

La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  caractères  normaux,  elle  ne 
présente  ni  rougeur,  ni  tension.  Quand  le  malade  tourne  la  tête  du  côté 
opposé,  la  tumeur  paraît  fixée,  le  sterno-masloïdien  est  soulevé  et 
comme  aplati  à  la  surface.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  qu'elle  est 
l  ecouverte  par  le  muscle  sur  une  petite  étendue.  Elle  déborde  son  bord 
postérieur  pour  devenir  sous-cutanée.  En  ce  point,  il  est  facile  de  cons- 
tater qu'elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  très  étendue.  La  partie  anté- 
rieure est  plus  consistante,  mais  cette  dureté  apparente  est  évidemment 
due  aux  fibres  musculaires  qui  la  recouvrent.  Pas  de  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  au  voisinage.  Pas  de  battements  artériels.  Au-dessous  de 
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l'angle  droit  de  la  mâchoire  inférieure,  seconde  tumeur,  du  volume 
d'une  noix.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  caractères  normaux 
et  glisse  facilement  à  sa  surface.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  que 
cette  tumeur  est  indurée  et  a  contracté  des  adhérences  avec  les  couches 
sous-jacentes.  Les  deux  tumeurs  se  sont  développées  lentement  sans 
symptômes  inflammatoires,  elles  offrent  tous  les  caractères  des  produc- 
tions tuberculeuses. 

On  ponctionne  la  tumeur  fluctuante,  en  dirigeant  le  trocart  verti- 
calement, en  évitant  de  léser  la  jugulaire  externe.  Écoulement  d'un 
liquide  épais  et  grumeleux,  passage  d'un  drain 
Le  malade  quitte  l'hôpital  et  continuera  en  ville  ses  pansements. 
Obs.  CDXVllI. — Tuberculose  avec  transformation  caséeuse  des  ganglions 
sterno- mastoïdiens  sous-maxillaircs  et  sus-claviculaires  du  côté  gauche  du 
cou.  Fxti7'pation.  Guérison.  — Marqué  (Charles),  seize  ans,  entre  le 
21  octobre  1825.  A  vu  se  développer,  il  y  a  quatre  ans,  du  côté  gauche 
du  cou,  une  tumeur  ayant  à  cette  époque  le  volume  d'une  noisette  et  qui 
en  trois  semaines  atteignit  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Deux  mois  plus 
tard,  deuxième  tumeur  près  de  la  première.  Depuis  lors  augmentation 
graduelle  de  tous  les  ganglions  voisins.  Plusieurs  poussées  inflamma- 
toires ont  donné  lieu  à  des  abcès  qui  se  sont  ouverts  au  dehors  et  ont 
laissé  des  cicatrices. 

Actuellement  :  chapelet  ganglionnaire  siégeant  principalement  en 
avant  et  au-dessous  du  sterno-mastoïdien,  mais  s'étendant  en  avant 
dans  la  région  sus-hyoïdienne;  en  bas,  dans  le  creux  sus-claviculaire, 
la  masse  totale  a  le  volume  du  poing;  elle  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion, assez  molle,  peu  adhérente  à  la  peau.  État  général  satisfaisant. 

20  novembre.  —  Extirpation  de  la  tumeur  (procédé  habituel).  Dia- 
mètre total  =  10  centimètres.  Ganglions  périphériques  simplement 
hypertrophiés;  ceux  du  centre  sont  en  pleine  dégénérescence  caséeuse; 
quelques-uns  présentent  une  coque  épaissie,  dure  et  fibreuse.  Un  peu 
de  périadénite,  huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  sirop  antis- 
corbulique.  Réunion  complète  au  bout  de  dix  jours. 

Obs.  CDXIX.  —  Hypertrophie  des  ganglions  sterno-mastoïdiens  du 
côté  gauche.  Extirpation.  Guérison.  —  Boneau  (Alfred),  seize  ans, 
apprêleur  en  chemises,  entre  le  17  septembre  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  15.  Scrofuleux  (maux  d'yeux  dans  l'enfance,  gourme,  adé- 
nites aiguës  fréquentes  dans  la  jeunesse.)  A  découvert,  il  y  a  huit  mois, 
au  côté  gauche  du  cou,  une  petite  masse  indurée,  indolente,  qui  grossit 
rapidement  et  exerça  sur  les  organes  voisins  une  compression  gê- 
nante. A  son  arrivée  la  difformité  est  choquante.- La  tête  est  inclinée 
à  droite.  La  partie  supérieure  de  la  région  sterno-mastoïdienne  gauche 
est  volumineuse  ;  on  voit  deux  masses  distinctes,  ayant  chacune  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pou'.e  et  disposées  sur  une  même  ligne  trans- 
versale, l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Ces  deux  niasses  sont  sépa- 
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rées  par  le  bord  postérieur  du  slerno-cléïdo-mastoïdien  ;  l'une  est 
superficielle,  l'autre  profonde.  Elles  sont  dures,  résistantes,  entraînent 
dans  leurs  déplacements  les  téguments  et  les  couches  profondes  qui 
leur  adhèrent  intimement.  La  peau  qui  les  recouvre  n'a  éprouvé  ni 
changement  de  coloration,  ni  élévation  de  température  ;  mais  elle  est 
légèrement  indurée.  Pas  de  vaisseaux  dilatés  au  toucher.  Ces  masses 
sont  indolentes,  et  présentent  tous  les  caractères  de  deux  ganglions 
hypertrophiés,  l'un  superficiel,  l'autre  profond. 

18  septembre.  —  Incision  verticale  intéressant  la  peau  et  le  peau- 
cier.  Au  niveau  du  corps  du  sterno-cleïdo-mastoïdien  gauche,  nous 
mettons  à  nu  la  coque  fibreuse  d'un  premier  ganglion  superficiel  et 
nous  l'énucléons  avec  le  doigt  et  la  spatule.  D'autres  ganglions  super- 
ficiels d'un  volume  moindre  sont  ménagés,  afin  de  ne  pas  produire  de 
trop  vastes  délabrements  de  la  région.  Seconde  incision  perpendicu- 
laire à  la  première  pratiquée  en  arrière  du  bord  postérieur  du  sterno- 
cléïdo-mastoïdien.  Pendant  l'énucléation  nous  constatons  que  de  ce  côté 
le  ganglion  adhère  fortement  aux  tissus  voisins  et  qu'un  prolongemet 
fibreux  s'enfonce  profondément.  Nous  détruisons  ces  adhérences  avec 
le  bistouri,  et  nous  énucléons  le  reste  avec  l'index. 

Suture  à  anses  métalliques  séparées  excepté  à  la  partie  déclive  oii 
nous  laissons  à  demeure  un  drain  qui  relie  les  deux  plaies  en  traversant 
les  tissus  profonds  qui  les  séparent.  Pansements  alcoolisés.  Réunion 
immédiate.  Pas  d'accident,  le  malade  sort  le  18  octobre  1875. 

On  sent  à  peine  sous  le  doigt  quelques  petits  ganglions  indurés  et 
hypertrophiés  en  voie  de  régression. 

D.  —  Région  cervicale  postérieure . 

Obs.  CDXX  .  — Lipôme  du  cou.  Extirpation.  Guérison.  — Bruis- 
seau,  quarante-cinq  ans,  sans  profession,  entre  le  4  décembre  1875, 
salle  Saint-Augustin,  23,  pour  une  tumeur  située  à  la  face  postérieure 
du  cou,  à  trois  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'occi- 
pital. 

Cette  tumeur  sous-cutanée  a  le  volume  et  la  forme  d'une  petite 
pomme,  ses  contours  sont  assez  nets.  Elle  est  régulièrement  arrondie 
et  ne  présente  pas  de  bosselures. 

Les  téguments  qui  la  recouvrent  ont  conservé  leur  température  et 
leur  coloration  normales;  ils  glissent  difficilement  à  sa  surface  et 
semblent  avoir  contracté  avec  elle  de  légères  adhérences.  Bien  que  la 
tumeur  ne  se  déplace  pas  sur  les  parties  profondes,  elle  ne  semble  pas 
pédiculée;  on  suit  facilement  ses  limites  sans  rencontrer  de  prolonge- 
ments. 

Par  sa  face  profonde,  elle  repose  sur  l'aponévrose  superficielle  du 
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trapèze  et  n'a  aucun  rapport  avec  le  slerno-mastoïdien.  Les  limites 
sont  les  mêmes  à  l'état  de  contraction  et  de  relâchement  de  ces  mus- 
cles. 

Elle  a  toujours  été  indolente  et  n'exerce  aucune  influence  sur  les 
organes  voisins.  C'est  seulement  à  cause  de  la  difformité  que  le  malade 
demande  l'opération. 

S  décembre. — Incision  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  trans- 
versal ;  puis  avec  une  pince  de  Museux,  on  Saisit  la  tumeur,  on  dé- 
tache avec  le  bistouri  quelques  tractus  fibreux  qui  adhèrent  à  la  peau, 
puis  on  dissèque  la  tumeur  par  sa  face  profonde.  Elle  a  contracté  en 
effet  avec  l'aponévrose  du  trapèze  des  adhérences  assez  intimes  pour 
qu'on  soit  obligé  de  l'enlever  en  certains  points  ainsi  que  quelques 
fibres  musculaires. 

On  tente  la  réunion  par  première  intention,  à  l'aide  d'une  suture, 
et  on  applique  un  pansement  alcoolisé. 

Après  l'opération  le  malade  demande  à  quitter  l'hôpital  et  vient  se 
faire  panser  les  jours  suivants.  Une  semaine  suffit  pour  la  cicatrisation 
de  la  plaie. 

Obs.  CDXXI.  — Fibro-sarcome  de  V exU'émité supéi^ieure  du  muscle  sterno- 
mastoïdien.  Fxùrpation.  Guérison.  —  Holtz  (Théodore),  soixante-trois 
ans,  professeur  de  piano,  entre  le  3  septembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  9.  Il  y  a  six  mois  environ  qu'il  s'est  aperçu  de  la  présence 
d'une  petite  tumeur  située  à  la  partie  supérieure  et  latérale  gauche 
du  cou,  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille.  Cette 
tumeur  s'est  développée  sans  produire  aucune  douleur. 

Il  y  a  trois  mois  environ,  le  malade  consulta  M.  le  D'  Nicaise,  qui 
lui  prescrivit  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  et  quelque 
temps  après  M,  le  D""  Marchand,  qui  lui  proposa  l'ablation  de  la 
tumeur.  Elle  avait  à  cette  époque  la  grosseur  d'une  noix,  elle  a 
aujourd'hui  les  dimensions  d'une  orange,  est  située  derrière  la  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur  gauche  dont  elle  est  cepen- 
dant séparée  par  un  sillon;  en  arrière  elle  s'étend  jusqu'à  la  nais- 
sance des  cheveux  et  atteint  en  haut  le  lobule  de  l'oreille,  tandis 
qu'en  bas  elle  déborde  de  2  à  3  centimètres  une  ligne  qui  partirait 
horizontalement  de  l'angle  du  maxillaire.  La  peau  est  soulevée  par 
cette  tumeur,  mais  glisse  librement  à  sa  surface;  elle  présente  à  son 
sommet  une  teinte  vineuse  très  prononcée.  La  tumeur  est  sphéroidale, 
de  consistance  fibro-plastique  dans  tous  ses  points;  elle  paraît  indé- 
pendante des  parties  profondes.  Aucun  prolongement  dans  la  lo'ge 
parotidienne  et  le  pharynx.  Le  muscle  sterno-mastoïdien  est  grêle, 
aminci  et  paraît  situe  en  avant  de  la  tumeur  au  niveau  de  laquelle  il  se 
perd,  A  la  pression,  quelques  élancements  sur  le  trajet  des  branches 
du  plexus  cervical. 
Le  malade  ayant  été  soumis  pendant  trois  semaines  à  un  traitement 
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parl'iodiire  de  potassium  sans|  aucune  modiflcation,  nous  nous  déci- 
dons à  l'ablation, 

18  septembre.  —  Incision  cruciale  :  les  quatre  lambeaux  sont  dissé- 
qués et  relevés  :  on  s'aperçoit  alors  que  la  tumeur  fait  corps  avec  l'ex- 
trémité supérieure  du  sterno-mastoïdien  dont  les  fibres  ont  presque 
disparu  à  ce  niveau.  La  tumeur  est  disséquée  minutieusement  d'abord 
à  la  partie  postérieure,  puis  à  la  partie  inférieure  oii  un  prolongement 
descend  dans  le  muscle,  et  enfin  à  la  partie  antérieure.  Il  n'y  a  pas  de 
prolongement  parotidien,  mais  la  veine  jugulaire  externe  très-dilatée 
traverse  le  tissu  morbide  dont  il  est  très-difficile  de  l'isoler.  Les  parois 
de  ce  vaisseau  semblent  même  atteintes  de  dégénérescence.  La  tumeur 
est  constituée  par  un  tissu  blanc  jaunâtre  très  dur.  Examen  histolo- 
gique  :  Fibro-sarcome  développé  aux  dépens  du  tissus  conjonctif  inter- 
rnusculaire. 

Aucun  vaisseau  important  n'est  lésé  pendant  l'opération.  Une  seule 
pince  placée  sur  une  artère  mastoïdienne  est  laissée  en  place  jusqu'au 
lendemain  ainsi  que  deux  autres  pinces  qui  sont  laissées  sur  des  par- 
celles de  tissu  morbide  adhérentes  à  la  veine  jugulaire  pour  en  déterminer 
la  mortification. 

La  plaie  est  réunie  dans  sa  moitié  supérieure  et  ses  deux  moitiés 
latérales  :  l'ouverture  laissée  inférieurement  nous  sert  à  introduire  une 
mèche  et  l\  passer  des  pinces  laissées  à  demeure. 

Les  épingles  furent  retirées  le  vingt-troisième  jour  et  les  bords  de  la 
plaie  maintenus  avec  des  bandelettes  de  . tarlatane  coUodionnée. 

Quinze  jours  après  le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  a  été  revu  trois 
mois  plus  tard,  jouissant  d'une  boi^ne  santé  et  sans  que  rien  an- 
nonçât une  récidive. 

E.  —  Région  sous-hyoïdienne. 

Obs.  CDXXII.  —  Goitre  exophthalmique.  —  Beaiidos,  trente-trois 
ans,  couturière,  entre  le  9  août  1876.  Première  menstruation  à  dix  ans  ; 
sept  grossesses,  terminées  par  des  accouchements  réguliers,  le  der- 
nier, il  y  a  un  an.  Manifestations  strumeuses  :  conjonctivites,  éruptions 
du  cuir  chevelu,  leucorrhée.  A  eu  depuis  quelque  temps  des  impres- 
sions morales  très  pénibles.  Depuis  huit  mois,  palpitations,  saillie  des 
yeux  augmentant  graduellement,  élargissement  du  cou. 

Actuellement:  Exophthalmie  binoculaire  sans  strabisme,  ni  diplo- 
pie,  ni  diminution  de  l'acuité  visuelle;  mais  avec  éblouissements, 
injection  périkératique,  et  douleur  sus-orbitaire  pendant  l'abaissement 
des  paupières. 

Corps  thyroïde  volumineux,  mais  non  énorme.  Palpitations  ;  souffle 
systolique  de  la  base  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Anémi- 
que et  irritable  depuis  l'apparition  du  goitre.  Bromure  de  potassium 
fer  et  quinquina.  Hydrothérapie.  Sort  au  bout  de  trois  semaines. 
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Obs.  CDXXIII.  —  Carcinome  du  corps  thyroïde,  suffocation  imminente. 
Trachéotomie  in  extremis.  — Amélioration  momentanée,  mais  retour  ra- 
pide des  phénomènes  dyspnéiques.  Mort.  Autopsie.  Oblitération  partielle  de 
la  juyulaire  interne  par  des  végétations  cancéreuses.  Embolie  dans  la 
branche  droite  de  l'artère  pulmonaire. 

(Observ.  rappoitée,  m  extenso  daiib  ia  première  partie  du  volume, 
seizième  leçon,  p,  344-48.) 

*Obs.  CDXXIV.  —  Carcinome  kystique  du  corps  thyroïde.  — M.  A., 
quarante  ans,  vu  pour  la  première  fois  le  4  mars  1876.  Présente 
actuellem'ent  une  augmentation  de  volume  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde  datant  de  quinze  mois  environ.  Il  est  revenu  dans  les  pre- 
miers jours  de  juin.  Depuis  trois  mois  la  tumeur  avait  suivi  une  mar- 
che aiguë,  et  déterminé  une  dilatation  énorme  de  toutes  les  veines  de 
la  région  et  surtout  de  la  jugulaire  externe. 

4  juillet, —  Introduction  d'un  tube  laissé  à  demeure  et  injections 
de  perchlorure  de  fer. 

Le  lobe  droit  recouvrant  la  fourchette  du  sternum,  rejetait  forte- 
ment la  trachée  et  le  larynx  à  gauche,  passait  au-dessous  du  sterno- 
mastoïdien,  jusqu'à  son  bord  postérieur,  arrivait  à  l'os  hyoïde  en  reje- 
tant en  dehors  les  muscles  hyo,  thyro  et  omoplato-hyoïdiens.  Cornagc. 

La  moitié  inférieure  de  la  tumeur  est  solide;  la  moitié  supérieure  a 
la  consistance  des  kystes  aréolaires;  sur  le  côlé,  on  perçoit  une  fausse 
fluctuation  qui  eût  pu  faire  croire  à  un  kyste  multiloculaire. 

Le  trocart  a  été  passé  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors;  l'orifice  d'entrée  se  trouvant  au  niveau  de  la  fourchette  du 
sternum,  le  trou  de  sortie  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe. 
Les  parties  solides  et  les  parties  fluctuantes  ont  été  ainsi  traversées.  Il 
est  sorti  deux  cuillerées  de  sérosité  sanguinolente  qui  donne  un  caillot 
au  contact  de  l'air. 

Quinze  jours  plus  tord,  apparition  d'un  ganglion  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur;  comme  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  cancer,  on 
s'abstient  de  toute  opération. 

Le  malade  retourne  chez  lui  au  commencement  d'octobre.  L'opé- 
ration a  diminué  momentanément  l'obstacle  à  l'entrée  de  l'air  ;  la  tu- 
meur augmente  peu  de  volume,  mais  l'état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais. 

Obs.  CDXXV.  —  Carcinome  thyroïdien  compliqué  de]  kyste.  Ponction. 
Drainage.  — Pinet  (Victorine) ,  soixante  ans,  entre  le  29  mars  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  52,  pour  une  tumeur  du  cou.  Réglée  à  quinze  ans, 
menstruation  très  régulière  jusqu'à  cinquante  ans,  sept  grossesses, 
dont  six  terminées  par  des  accouchements  réguliers.  Dans  le  dernier 
qui  date  de  trente  ans,  le  travail  fut  long  et  douloureux,  et,  dit-elle,  les 
cris  et  les  efforts  furent  le  point  de  départ  d'un  goitre  qui  disparut  en 
trois  semaines  par  l'application  de  pommades  iodées.  Depuis  lors  rien 
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d'anormal  dans  la  région,  lorsqu'au  mois  d'août  1873,  sans  cause  con- 
nue, elle  vit  le  côté  gauche  de  la  thyroïde  acquérir  en  cinq  semaines 
le  volume  d'une  pomme  ;  en  même  temps,  le  côté  droit  devenait  égale- 
ment le  siège  d'un  développement  anormal.  Pas  de  douleurs,  pas  de 
troubles  fonctionnels.  Pendant  trois  mois  état  stationnaire.  A  la  fin  de  dé- 
cembre, le  côté  droit  acquit  rapidement  des  proportions  considérables  : 
alors  apparurent  une  forte  dyspnée,  surtout  quand  la  malade  montait 
un  escalier  ou  était  dans  le  décubitus  dorsal;  de  la  dysphagie,  de  l'in- 
somnie, des  céphalalgies  fréquentes  et  intenses,  de  l'anxiété  et  de  l'a- 
maigrissement 

Aujourd'hui  toute  la  région  sous-hyoïdienne  est  le  siège  d'une  tu- 
meur irrégulière,  bosselée,  du  volume  d'un  œuf  d'autruche,  qui  s'é- 
tend plus  à  gauche  où  elle  déborde  le  sterno-masloïdien,  qu'à  droite 
où  elle  s'arrête  au  niveau  de  ce  muscle.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
rougeâtre,  violacée  par  places  ;  au-dessous  d'elle  les  veines  très  dila- 
tées se  gonflent  au  moindre  effort.  Ces  veines  se  continuent  avec  celles  , 
de  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine  qui  sont  également 
très  apparentes  et  très  dilatées  dans  une  étendue  de  10  centimètres. 

Au  toucher,  la  surface  est  également  bosselée,  irrégulière  ;  elle  est 
immobile;  dans  presque  toute  son  étendue  elle  offre  une  fluctuation 
douteuse,  excepté  en  arrière  et  à  la  périphérie  où  nous  trouvons  des 
masses  solides  de  consistance  fibreuse.  Pas  d'adhérence  à  la  peau,  b 
gauche  la  tumeur  adhère  aux  muscles  sous-hyoïdiens  par  sa  face  pro- 
fonde, soulève  le  sterno-mastoïdien,  comprime  la  trachée  qu'elle  re- 
foule en  arrière;  à  droite,  elle  n'empiète  pas  sur  les  régions  voisines. 
Pas  de  battements  anormaux  dans  les  gros  vaisseaux.  Pas  de  ganglions 
envahis.  La  compression  du  larynx  et  de  la  trachée  est  telle  que  la 
voix  s'entend  à  peine  et  que  la  dyspnée  est  extrême.  Les  potages  pas- 
sent difficilement. 

30  mars.  —  Ponction  et  introduction  d'un  tube  de  caoutchouc  non 
fenêtré  dans  les  deux  kystes.  L'insomnie,  la  dyspnée,  la  gêne  de  la 
glutition,  bien  que  diminuées,  persistent.  Peu  de  soulagement.  P  =  85  ; 
T  =  38. 

31.  —  Même  état.  Peu  de  sommeil.  Bouillon,  potage,  cataplasmes. 
P  =  90;T  =  38,2. 

4  avril.  —  Même  état.  On  fenêtre  le  tube  de  caoutchouc  ;  il  ne  vient 
que  quelques  gouttelettes  d'un  liquide  sanguin»  Pensant  que  des  cail- 
lots obstruent  les  trous,  on  fait  des  injections  d'eau  pour  les  débou- 
cher, aucun  écoulement.  P.  =  82;  T  —  38. 

5.  —  Même  état.  P  =  85  ;  T  =  38,1. 

6.  —  La  malade  n'a  pu  dormir,  malgré  une  potion  opiacée  adminis- 
trée le  soir.  A  tout  instant,  elle  est  réveillée  par  la  suffocation.  On  en- 
lève le  tube  à  drainage.  P  =  88;  T  =  38,6. 

7  avril.  —  Une  fois  le  tube  retiré,  il  s'est  écoulé  du  liquide  séro-san- 
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guin  ;  la  malade  s'est  trouvée  soulagée  et  a  pu  reposer  un  peu  dans  la 
nuil.  P  =  84;  T  =  38. 

8  avril.  —  Les  accès  de  suffocation  reparaissent;  malgré  tous  les 
médicaments  administrés,  affaissement  extrême. 

20  avril.  —  Mort  par  asphyxie  (1). 

F.  —  Région  sus-claviculaire . 

*Obs.  CDXXVI.  —  Kyste  sébacé  suppuré.  —  M"^  P...,  vingt-six  ans, 
porte  depuis  plus  de  trois  ans  dans  la  région  sus-claviculaire,  du  côté 
gauche  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe  un  kyste  sébacé,  sup- 
puré depuis  huit  jours. 

14  février  1876.  —  En  raison  de  la  minceur  des  téguments  qui  recou- 
vrent les  parois  du  kyste  et  l'adhérence  continue  de  ses  parois  aux  tissus 
voisins,  et  surtout  du  contact  de  la  veine  jugulaire,  une  incision  cru- 
ciale est  nécessaire  pour  enlever  la  tumeur.  La  dissection  est  faite  avec 
le  bistouri  et  les  ciseaux.  Plusieurs  petites  artérioles  ouvertes  auraient 
gêné  l'opération  sans  l'emploi  des  pinces  hémostatiques. 

Guérison  en  quelques  jours. 


§  m 

Tronc. 

Parmi  les  dix  observations  deux  seulement  méritent  une  men- 
tion particulière.  Elles  sont  relatives  à  deux  tumeurs  volumi- 
neuses de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Ou  peut  rapprocher 
celle  de  l'observation  CDXXXIV  d'une  autre  de  même  nature 
rapportée  dans  le  premier  volume  de  nos  cliniques  de  Saint- 
Louis  (Obs.  DXVI,  p.  567).  Chez  la  malade  actuelle  la  tumeur 
avait  acquis  en  six  mois  le  volume  d'un  œuf  d'autruche  ;  elle 
était  apparue  primitivement  au  voisinage  de  la  crête  ihaque, 
et  dans  son  développement  elle  s'était  étendue  en  dedans  jus- 
qu'à la  ligne  blanche,  en  bas  vers  l'insertion  pubienne  de  l'ar- 
cade crurale,  recouverte  en  partie  })ar  les  muscles,  elle  était 
dure,  assez  régulière,  il  était  difficile  de  dire  jusqu'oii  elle  s'é- 
tendait en  profondeur.  Lorsque  nous  l'enlevâmes  nous  eûmes 
soin  de  disséquer  avec  beaucoup  de  précaution  en  suivant  la 


(1)  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
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capsule  Yers  sa  face  proFoude  de  manière  à  ne  pas  ouvrir  le 
péritoine  auquel  elle  adhérait. 

Nous  avions  retrouvé  en  partie  les  mêmes  conditions  chez 
l'homme  de  l'observation  DXVI  des  cliniques  de  1875. 

Apparition  spontanée,  développement  rapide,  tendance  à 
gagner  la  cavité  abdominale  en  passant  au-dessous  des  mus- 
cles. Les  différences  fondamentales  venaient  de  ce  que  dans 
le  second  cas  la  tumeur  datait  de  moins  longtemps.  Lorsque 
nous  opérâmes  le  malade  il  y  avait  deux  mois  à  peine  qu'il 
s'était  aperçu  de  son  existence. 

Un  fait  analogue  est  mentionné  dans  l'observation  CDXXXV. 
Ici  encore  la  tumeur  part  du  voisinage  de  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure;  elle  grossit  vite,  gagne  les  couches  profondes 
et  vient  se  fixer  à  la  surface  du  péritoine  auquel  elle  adhérait 
largement  lorsque  nous  l'enlevâmes.  Inutile  de  faire  remar- 
quer que,  comme  dans  les  deux  autres  cas,  nous  nous  gardâ- 
mes soigneusement  d'ouvrir  la  cavité  péritonéale,  nous  préfé- 
râmes pour  plus  de  sûreté  couper  le  large  pédicule  par  lequel 
la  tumeur  lui  adhérait  et  le  laisser  en  place.  Les  deux  opéra- 
tions furent  heureuses  ;  dans  le  second  cas  même  la  malade 
était  enceinte,  le  cours  de  la  grossesse  ne  fut  nullement  en- 
travé, et  elle  accoucha  deux  mois  après  l'opération  lorsque 
la  guérison  de  la  plaie  était  complète  depuis  longtemps. 

Ces  considérations  que  je  ne  pouvais  me  dispenser  de  pré- 
senter ici  ne  sont  point  les  seules  auxquelles  puissent  donner 
lieu  les  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques  développées 
dans  la  paroi  du  ventre.  C'est  surtout  chez  la  femme  qu'elles 
présentent  des  particularités  tout  à  fait  curieuses.  Les  per- 
sonnes que  cette  question  intéresse  pourront  trouver  des  dé- 
tails circonstanciés  dans  un  de  nos  ouvrages  relatif  aux  tumeurs 
abdominales  et  qui  est  actuellement  sous  presse. 

.  A .  —  Région  dorsale. 

Obs.  CQXXNW.  —  Atrophie  des  muscles  de  la  région  postérieure  droite 
du  dos  à  la  suite  d'une  variole. 

Bienvenu  (François)  trente- trois  ans,  raboteur,  entre  le  27^  novem- 
bre 1876,  salle  Sainte-Marlhe,  18.  Fort  et  bien  constitué. 
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11  y  a  trois  mois,  il  a  gardé  le  lit  pendant  six  seniaines  pour  une  variole 
et  à  la  suite  de  ce  repos  prolongé  certains  mouvements  du  bras  droit, 
en  particulier  ceux  d'élévation,  étaient  presque  impossibles.  Il  attribuait 
cette  difficulté  à  la  faiblesse,  n'éprouvait  aucune  douleur  dans  les 
différentes  régions.  L'épaule  du  même  côté  était  tombante  et,  malgré 
ses  efforts,  il  ne  parvenait  pas  à  l'élever. 

Actuellement,  les  vêtements  étant  abaissés  jusqu'à  la  ceinture,  nous 
constatons  l'état  suivant:  le  bras  et  l'avant-bras  droit  ont  le  môme 
volume  que  ceux  du  côté  opposé  ;  les  mouvements  de  l'avant-bras  et 
une  partie  de  ceux  du  bras  sont  intacts;  mais  dans  les  mouvements 
d'élévation  il  a  peine  à  atteindre  la  position  horizontale;  pour  que  le 
membre  devienne  vertical  il  faut  que  le  malade  s'aide  du  bras  gauche 
ou  que  le  chirurgien  fasse  lui-même  basculer  l'omoplate.  Sa  moitié 
postérieure  droite  du  thorax  est  déprimée,  aplatie,  la  peau  est  flasque 
et  dans  tous  les  mouvements  du  bras  on  ne  voit  pas  la  saillie  des  muscles 
sous  la  peau.  L'espace  occupé  par  le  grand  dorsal  est  déprimé,  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  fait  une  saillie  sous  laquelle  on  peut  introduire 
deux  doigts.  Atrophie  du  rhomboïde  el  du  grand  dentelé  :  tous  les 
mouvements  produits  par  ces  deux  muscles  sont  abolis.  Le  malade  peut 
porter  le  bras  en  arrière  et  peut  l'élever  jusqu'à  l'horizontale;  en  effet 
le  deltoïde  est  intact  ;  mais  il  ne  peut  lui  faire  prendre  la  position  ver- 
ticale. 

La  sensibilité  et  la  température  sont  normales  et  ne  se  distinguent 
pas  de  celles  du  côté  opposé. 

Tous  les  muscles  atrophiés  sont  susceptibles  de  se  contracter  sous 
l'influence  d'un  courant  électrique.  Électrisation  chaque  jour  pendant 
un  quart  d'heure.  Bain  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

H  décembre.  —  Le  malade  peut  porter  ses  mains  à  la  tête. 

15.  —  11  peut  faire  prendre  au  membre  la  position  verticale  ;  mais  les 
muscles  n'ont  pas  encore  repris  leur  volume  normal. 

Le  malade  quitte  le  service  le  19  décembre. 

Obs.  CDXXVIIL  —  Kyste  sébacé  du  dos.  Extirpation. 

Caballot  (Victor),  vingt-huit  ans,  cliautl'eur,  entre  le  28  novembre  1876. 

Porte  depuis  huit  mois  vers  le  bord  axillaire  de  l'omoplate  une  tu- 
meur régulièrement  sphérique  présentant  actuellement  le  volume 
d'une  mandarine.  Elle  est  indolente,  semi-fluctuante,  surmontée  d'un 
point  noir  au  sommet  ;  rien  dans  les  ganglions. 

28  novembre.  —  Extirpation.  Incision  de  la  peau.  Énucléation  de 
la  tumeur  avec  les  doigts  et  la  spatule 

A  la  coupe  on  reconnaît  que  c'est  un  kyste  sébacé  dont  l'enveloppe 
présente  un  demi-centimètre  d'épaisseur. 

Pansement  d'après  notre  procédé  habituel.  Guérison  au  bout  de 
huit  jours. 


TRONC. 
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B.  —  Région  thoracique. 

Obs.  CDXXIX, — Abcès  froid  idiopathique  de  la  paroi  thoracique. — 
Pepilot  (Louis), cinquante-cinq  ans,  chiffonnier,  entre  le  30  juillet  1875, 
salle  Saint-Augustin,  32  ;  maigre,  cachectique.  Alimentation  insuffi- 
sante, mauvaise  hygiène. 

Depuis  un  mois  il  porte  à  la  partie  droite  de  la  région  thoracique  une 
tumeur  apparue  sans  cause  déterminante. 

Au  niveau  de  l'angle  des  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes  droites 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  indolente,  fluctuante,  située 
sous  la  peau  qui  est  lihre  et  d'aspect  normal.  Les  os  voisins  et  éloignés 
paraissent  sains.  L'inspection  des  organes  thoraciques  ne  révèle  aucune 
altération  ;  il  en  est  de  môme  des  autres  viscères.  Il  s'agit  évidemment 
d'un  ahcès  froid  idiopathique. 

31  juillet.  —  Ponction.  Issue  d'un  pus  verdâtre,  bien  lié,  chargé  de 
quelques  grumeaux.  Nous  laissons  à  demeure  un  tube  élastique  fenêtré 
pour  faire  des  lavages  alcoolisés,  traitement  général,  suppuration  mo- 
dérée. Les  jours  suivants,  pas  de  fièvre. 

5  aolît.  —  La  suppuration  diminue.  Le  7,  nous  retirons  le  drain  et  le 
malade  sort.  Huit  jours  après,  il  revient  complètement  guéri. 

Obs.  GDXXX.  — Ahch  froid  idiopathique  de  la  paroi  thoracique.  — 
Molteri  (Arsène),  vingt  ans,  chemisier,  entre  le  18  février  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  5  ;  fort,  vigoureux,  sansa  ntécédents  pathologiques  :  pas 
de  syphilis  ni  de  scrofule.  Il  y  a  quinze  jours,  sans  cause  connue,  il  re- 
marqua au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde,  un  peu  à  droite,  une  tu- 
meur indolente  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  pas  de  rougeur  de  la 
peau,  pas  de  douleurs  lancinantes,  Iluctuation  manifeste;  irréducti- 
bilité. Le  sternum  paraît  sain  ainsi  que  la  clavicule  et  le  tissu  osseux 
environnant.  Pas  de  ganglions;  fièvre  nulle.  Il  s'agit  d'un  abcès  froid 
idiopathique  de  la  paroi  thoracique.  Passage  d'un  drain;  pus  bien  lié, 
grisâtre,  injections  et  lavages  iodés,  traitement  général  reconstituant. 
Suppuration  franche  pendant  quinze  jours. 

f^'  mars.  —  Suppuration  presque  nulle, 

10.  — Suppuration  tarie,  on  retire  le  drain.  Le  11,  le  malade  sort 
guéri . 

Obs.  CDXXXI.  — Kyste  hydatique  suppuré  du  grand  pectoral  —  Rey 
(Eugène),  trente-deux  ans,  boulanger,  entre  le  4  janvier  1876,  salle 
Saint-Augustin,  7  ;  depuis  trois  mois,  douleurs  sur  la  paroi  interne  de 
l'aisselle,  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements;  un  mois  plus 
lard ,  apparition  au  même  niveau  d'un  gonflement  qui  a  augmenté  peu 
à  peu.  Fièvre,  inappétence  et  insomnie. 

On  trouve  actuellement  dans  l'épaisseur  du  grand  pectoral  une  tu- 
meur grosse  comme  le  poing.  La  peau  qui  la  recouvre  est  beaucoup  plus 
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chaude  que  celle  des  parties  voisines.  Celle  tumeur  est  pâteuse,  fluc- 
tuante au  centre;  irréductible,  douloureuse  à  la  pression.  Ponction 
avec  le  bistouri  au  niveau  du  point  le  plus  fluctuant,  issue  de  pus  con- 
tenant des  hydalides.  En  explorant  avec  le  doigt  la  cavité  du  kyste,  nous 
constatons  qu'il  est  réellement  situé  dans  l'épaisseur  même  des  mus- 
cles et  qu'il  envoie  un  prolongement  dans  l'aisselle.  Suture  des  deux 
tiers  supérieurs  de  la  plaie;  tube  à.  drainage  dans  la  partie  déclive. 
Pansement  simple  alcoolisé.  Guérison  le  29  janvier. 

Obs.  CDXXXIT. — Lipome  volumineux  de  la  paroi  antérieure  du  thorax. 
Extirpation.  Guérison.  — Roux  (Rosalie)  quarante-neuf  ans  ,  entre  le 
24  avriU876,  salle  Sainte-Marthe,  50.  Depuis  douze  ans,  porte  dans  la  ré- 
gion Ihoracique,  au-dessous  du  sein  droit  une  tumeur  molle,  indolente, 
qui  atteint,  il  y  a  un  an,  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Aujourd'hui,  la 
circonférence  de  la  base  est  de  38  centimètres,  son  diamètre  vertical  de 
26,  son  diamètre  transversal  de  23. 

Elle  est  sphéroïdale  et  a  tout  l'aspect  d'une  mamelle  surnuméraire. 
Consistance  molle,  pâteuse  ;  au  toucher,  on  reconnaît  que  la  tumeur 
est  graisseuse,  composée  de  plusieurs  lobules  isolés  et  qu'elle  adhère 
aux  parties  profondes. 

29  avril.  —  La  tumeur  est  circonscrite  par  deux  incisions  curvilignes 
et  nous  disséquons  la  peau  en  suivant  la  capsule  cellulo-fibreuse  qu'elle 
enveloppe.  Réunion  et  pansement  d'après  notre  procédé  habituel.  Gué- 
rison au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDXXXIII.  —  Adénite  aiguë  suppurée  de  Vaisselle.  — Chaignon 
(Eugène),  dix-sept  ans,  feuillagiste,  entre  le  28  juin  1875,  salle  Saint- 
Augustin,  30.  Scrofuleux,  adénite  aiguë  développée  depuis  un  mois  et 
sans  cause  connue  dans  l'aisselle  droite  et  présentant  actuellement 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Incision;  évacuation  du  pus.  Cataplasme,  repos.  Guérison  au  bout 
de  huitjours. 

Obs.  CDXXXIV.  —  Tumeur  cornée  de  la  région  mammaire  chez  un 
homme.  Extirpation,  —  Denis  (Auguste) ,  vérificateur  en  bâtiment, 
trente-sept  ans,  entre  le  25  novembre  1876.  Obèse  ;  scrofuleux,  a  eu  trois 
pleurésies  ;  la  première  du  côté  gauche  à  vingt  et  un  ans  ;  les  deux  autres 
successivement  à  droite  et  à  gauche  à  vingt-deux  ans.  Ce  malade,  qui 
était  alors  soldai,  fut  réformé.  L'obésité,  aujourd'hui  considérable, 
s'est  développée  à  partir  de  la  vingt-troisième  année.  Père  mort  d'un 
cancer  de  l'estomac.  Il  y  a  quinze  mois,  sans  causes  connues,  apparition 
dans  la  région  mammaire  droite,  d'une  petite  tumeur  arrondie,  dure, 
indolente,  qui  resta  stationnaire  pendant  quatre  mois.  Depuis  cette 
époque,  elle  a  évolué  lentement,  la  peau  rouge  d'abord  est  devenue 
violette,  puis  noirâtre  à  la  surface  de  la  tumeur.  Pas  de  douleurs  spon- 
tanées, douleurs  légères  à  la  pression. 

25  oclobre.  —  A  quatre  travers  de  doigt  aii-Jessous  du  mamelon 
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droit  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
réduite  à  une  couche  épithéliale  mince,  racornie,  noirâtre,  très  adhé- 
rente sur  une  étendue  d'un  centimètre  carré.  Elle  est  manifestement 
développée  dans  la  couche  superficielle  du  derme,  bien  limitée,  régu- 
lièrement arrondie  et  offre  à  la  presi>ion  une  consistance  pierreuse  : 
elle  se  déplace  facilement  sur  les  couches  profondes.  On  la  soulève  en 
totalité  en  plissant  la  peau  entre  les  doigts.  Aucune  production  de 
même  nature  dans  les  différents  points  de  l'organisme  (Voir  1"  part., 
p.  159,  fig.  40.)  Les  ganglions  axillaires  sont  sains. 
Extirpation  avec  le  bistouri. 

Examen  microscopique  :  Production  cornée  développée  dans  un 
follicule  pileux. 

Outre  cette  tumeur,  ce  malade  est  atteint  d'une  ostéite  chronique 
suppurée  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras,  ponc- 
tion de  l'abcès,  drainage,  injection  iodée.  Guérison  au  bout  de  six 
mois. 

C.  —  Paroi  abdominale  antérieure. 

Obs.  CDXXXIV.  —  Sarcome  de  la  paroi  abdominale.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Nathalis  (Henriette),  vingt-deux  ans,  mécanicienne,  entre 
le  9  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38,  pour  une  tumeur  développée 
dans  la  paroi  abdominale  du  côlé  gauche.  Les  règles  sont  apparues  à 
douze  ans  et  ont  toujours  été  régulières.  Mariée  depuis  quatre  ans, 
elle  a  eu  trois  enfants  ;  le  dernier  en  novembre  1875. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  elle  vit  apparaître  sans  cause  connue,  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf,  complètement  indolente,  même  à  la  pression.  Pendant 
tout  le  temps  de  la  grossesse,  cette  tumeur  resta  slationnaire,  mais 
quelques  jours  après  l'accouchement,  c'est-à-dire  depuis  quatre  mois, 
elle  a  pris  un  développement  considérable. 

Aujourd'hui,  elle  a  la  forme  et  le  volume  d'un  oeuf  d'autruche.  A  sa 
surface,  la  peau  est  tendue,  un  peu  bosselée;  sa  coloration  est  nor- 
male, les  veines  sous-jacentes  sont  dilatées.  Ses  limites  sont  :  en  haut, 
une  ligne  qui  partirait  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
pour  aboutir  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic;  en  bas,  le  liga- 
ment de  Fallope  ;  en  dedans,  la  ligne  blanche  ;  en  dehors,  l'épine  ilia- 
que antérieure  et  supérieure.  Le  relief  est  considérable,  surtout  au 
centre.  Au  toucher,  la  tumeur  est  peu  mobile,  plus  douloureuse,  de 
consistance  fibreuse.  La  peau,  ainsi  que  la  couche  graisseuse  sous- 
cutanée  qui  est  épaissie,  sont  mobiles  à  sa  surface.  Il  est  difficile 
de  déterminer  les  rapports  avec  les  muscles,  le  péritoine  et  la  cavité 
abdominale.  On  constate  cependant,  en  plaçant  le  malade  dans  diver- 
ses positions  et  en  faisant  contracter  les  muscles  abdominaux,  que 
dans  plusieurs  points  et  plus  spécialement  à  la  partie  inférieure  et  ex- 
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terne,  ces  muscles  sont  soulevés  et  comme  étalés,  durs  et  adhérents 
sur  les  bords  :  dar}s  d'autres  points  et  surtout  du  côté  interne,  on  ne 
les  sent  pas,  mais  il  semble  que  la  masse  morbide,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  pour  la  partie  externe,  s'enfonce  dans  la  cavité  abdominale 
elle-même.  Bien  qu'il  ne  soit  pas  possible  par  le  palper,  en  raison  de 
la  laxité  plus  grande  des  parois  à  ce  niveau,  de  dire  si  la  tumeur  est 
intra  ou  extra-péritonéale,  nous  supposons  en  tenant  compte  des  rap- 
ports des  muscles  avec  le  reste  de  la  tumeur,  qu'elle  est  implantée  à 
la  face  externe  du  péritoine  dans  la  presque  totalité  de  son  étendue. 

Il  semble  que  les  connexions  avec  la  fosse  iliaque  soient  plus  ap- 
parentes que  réelles,  que  la  partie  profonde  se  rapproche  plutôt  du 
ligament  de  Fallope  et  de  l'épine  iliaque,  à  laquelle  elle  est  mani- 
festement reliée  par  un  cordon  du  volume  du  doigt,  épais,  résistant, 
qui  se  dirige  de  ce  côté. 

19  février.  —  Nous  incisons  avec  le  bistouri  la  peau  et  les  tissus 
sous-jacents  le  plus  près  possible  du  ligament  de  Fallope,  parallèle- 
ment au  pli  de  l'aine,  en  ayant  soin  de  dépasser  la  tumeur  à  ses  deux 
extrémités  pour  mieux  la  mettre  à  nu.  Nous  sectionnons  ensuite  les 
muscles  et  nous  arrivons  sur  la  capsule  qui  entoure  la  tumeur.  Nous 
en  disséquons  rapidement  la  face  externe,  tandis  que  sur  les  bords  et 
à  la  face  profonde  nous  suivons  la  capsule  ;  par  places,  nous  dissé- 
quons entre  cette  capsule  et  le  tissu  propre  de  la  tumeur  pour  ne  pas 
ouvrir  involontairement  le  péritoine  :  nous  agissons  avec  la  môme 
précaution  au  niveau  du  prolongement  que  la  tumeur  envoie  du  côté 
de  l'épine  iliaque.  Nous  nous  servons  de  la  pince  à  dent  de  souris  pour 
disséquer,  de  celle  de  Museux  pour  attirer  la  tumeur,  et  de  nos  pinces 
ordinaires  pour  l'hémostasie  temporaire,  pendant  le  cours  de  l'opé- 
ration. 

Celle-ci  terminée^  nous  fermons  la  partie  interne  de  la  plaie  par  six 
points  de  suture  métallique,  et  nous  laissons  libre  l'angle  externe  afin 
que  le  pus  s'écoule  facilement  et  que  les  pinces  hémostatiques  et  le 
tube  à  drainage  qui  sert  de  mèche  puissent  être  aisément  enlevés. 
Examen  microscopique  :  sarcome  fasciculé.  Les  pinces  hémostatiques, 
supportées  elles-mêmes  par  une  éponge,  sont  laissées  en  place  pendant 
six  heures.  La  plaie  fut  pansée  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoo- 
lisée et  recouverte  par  un  épais  bandage  ouaté  en  conipressif. 

Le  jour  de  l'opération  la  malade  eut  un  peu  de  fièvre,  la  nuit  fut 
assez  bonne.  Les  jours  suivants  pas  de  réaction.  T  =  37,  P  =80.  Les 
liquides  fournis  par  la  plaie  furent  peu  abondants,  et  trouvèrent  un 
écoulement  facile.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  cicatrisation  était 
complète  et  la  malade  quittait  notre  service. 

Obs.  CDXXXV.  — Fibrome  implanté  à  la  face  externe  du  péritoine,  au- 
dessus  de  Varcade  crurale  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois.  Ablation. 
Guérison.  Accouchement  à  terme.' —  Larbi  (Marie),  vingt-huit  ans,  cou- 
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turière,  entre  le  27  août  1875,  salle  Sainte-Marthe,  67.  Menstruation 
régulière  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans.  Deux  grossesses  à  terme  et  deux 
avortements. 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  sa  dernière  grossesse,  elle  remarqua 
vers  Textrémité  externe  de  l'arcade  crurale,  une  grosseur  du  volume 
d'une  noisette  indolente  et  dont  elle  ne  se  préoccupa  pas.  Pendant 
deux  ans  cette  tumeur  resta  stationnaire.  Au  commencement  de  la 
troisième  année,  elle  grossit  rapidement  et  s'étendit  surtout  dans  le 
sens  transversal.  Cet  accroissement  inquiéta  la  malade  qui  consulta 
plusieurs  chirurgiens  français  et  étrangers  :  tous  furent  d'avis  qu'il  fal- 
lait enlever  promptement  cette  production;  mais,  la  malade  qui  re- 
fusa d'abord  l'opération  a  tellement  soutfert  depuis  six  mois,  qu'elle 
la  réclame  aujourd'hui. 

Nous  voyons  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  immédiatement 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite,  une  tumeur  bien  limitée,  ovoïde, 
dont  la  grosse  extrémité  se  dirige  en  bas  et  en  dedans.  Sa  direction 
est  sensiblement  parallèle  à  celle  du  ligament  de  Fallope  ;  elle  forme 
une  saillie  de  5  centimètres  dans  sa  plus  grande  épaisseur.  Son 
grand  axe,  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  présente  une  longueur  de  18  centimètres,  et  s'étend  de  la 
partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  jusqu'au  niveau  du  bord  externe  du 
muscle  droit  du  même  côté.  Son  petit  axe,  presque  vertical,  a  dans  sa 
plus  grande  étendue  7  centimètres.  Elle  est  manifestement  située  dans 
les  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale  ;  on  voit  qu'elle  a  refoulé 
successivement  lesmuscles  qui  la  recouvrent  pourdevenir  sous-cutanée. 

Située  d'abord  assez  loin  de  l'os  iliaque,  elle  s'accole  aujourd'hui  à 
son  bord  supérieur.  Au  palper,  elle  est  dure,  solide,  résistante,  bos- 
selée ;  ses  bosselures  sont  larges  et  séparées  par  des  sillons  peu  pro- 
fonds ;  de  plus  elle  est  irréductible  et  ne  présente  aucune  trace  de  fluc- 
tuation. Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  sains,  glissent  facilement 
à  la  surface  et  n'offrent  ni  changement  de  coloration,  ni  élévation 
de  température ,  ni  vascularisation  apparente.  Elle  adhère  intime- 
ment aux  parties  profondes,  est  le  siège  de  douleurs  vives,  lanci- 
nantes, qui  reviennent  par  accès  et  cessent  pour  reparaître  à  la  suite 
d'un  mouvement  brusque,  d'une  pression  légère  ou  même  spontané- 
ment. 

Néanmoins  l'état  général  est  bon  et  nous  ne  trouvons  aucune  compli  - 
cation  du  côté  des  ganglions  de  l'aine  ni  des  voies  digestives. 

Il  s'agit  manifestement  d'une  tumeur  fibreuse,  qui  a  pris  naissance 
sur  le  péritoine,  à  la  face  externe  duquel  elle  adhère  par  un  pédicule 
élargi  et  qui  a  peu  à  peu  refoulé  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  la 
daroi  abdominale  (grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse)  avant  de 
faire  saillir  la  peau.  L'ablation  est  urgente. 

4  septembre.  —  Au  moyen  du  bistouri,  nous  faisons  une  incision 
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de  2  centimètres  parallèlement  au  grand  axe  de  la  tumeur,  nous  met- 
Ions  à  nu  les  plans  musculaires  de  la  paroi  abdominale,  auxquels 
elle  est  reliée  par  des  tractus  fibreux  résistants  ;  nous  disséquons 
avec  soin  en  commençant  par  la  face  antérieure  et  la  périphérie.  Dès 
que  la  tumeur  est  en  partie  énucléée,  des  aides  la  saisissent  avec  des 
pinces  de  Museux  pendant  que  nous  continuons  à  la  disséquer  jus- 
qu'au péritoine.  Nous  reconnaissons  alors  qu'elle  contracte  avec  la 
face  externe  de  cette  séreuse  des  adhérences  étendues.  A  ce  moment  la 
difficulté  augmente,  et  pour  plus  de  sûreté  nous  coupons  le  pédicule 
dans  le  but  de  mieux  voir  et  de  mieux  ménager  le  péritoine.  Nous 
trouvons  que  la  portion  adhérente  forme  une  lame  d'un  demi-millimè- 
tre d'épaisseur,  qui  appartient  plutôt  à  une  sorte  d'enveloppe  propre 
qu'au  péritoine  lui-même.  Aussi  nous  nous  contenions  de  la  disséquer 
sans  exciser  ce  dernier.  Des  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  les 
vaisseaux,  qui  sont  du  reste  peu  abondants,  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
les  rencontre,  permettent  d'opérer  à  sec.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont 
ensuite  réunies  par  quelques  points  de  suture,  sauf  à  la  partie  déclive 
où  nous  laissons  les  pinces  à  demeure  et  un  tube  élastique  fenêtré  pour 
faciliter  l'écoulement  du  pus. 

L'adhérence  aufeuillet  fibreux  du  péritoineest  déforme  quadrilatère  ; 
elle  a  10  centimètres  de  longueur,  4  centimètres  de  largeur.  Nous  aurions 
pu,  comme  Nélaton,  exciser  la  portion  du  péritoine  adhérente  à  la  tu- 
meur et  en  faire  ensuite  la  suture  ;  mais  cette  pratique  serait  inutile  et 
d'autant  plus  dangereuse  que  la  malade  est  dans  un  état  de  grossesse 
avancée. 

A  la  coupe,  la  production  morbide  est  lisse,  peu  vasculaire,  très 
dense,  résistante,  blanc  nacré,  d'une  dureté  fibreuse  :  quelque  temps 
après  son  exposition  à  l'air,  elle  devient  rosée.  La  surface  extérieure 
est  ovoïde  et  lobulée  à  sa  grosse  extrémité. 

Le  microscope  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  dont  la  vascularisation  est  appréciable  vers  la  superficie,  et 
que,  vers  le  centre,  elle  contient  des  éléments  embryonnaires,  dont 
quelques-uns  sont  simplement  sphériques  et  nucléaires,  dont  les  autres 
sont  fusiformes. 

L'opération  terminée,  nous  appliquons  des  compresses  alcoolisées  et 
un  appareil  ouaté.  Le  lendemain  nous  retirons  les  pinces.  Nous  chan- 
geons chaque  jour  le  pansement  ouaté  et  alcoolisé.  Pas  d'accidents 
consécutifs.  Réunion  dès  le  deuxième  jour  :  appétit  excellent,  nuits  cal- 
mes, pas  de  fièvre.  La  malade  sort  le  8  octobre.  Deux  mois  après  un 
de  nos  confrères  distingués  de  Lyon  nous  écrit  que  la  malade  vient 
d'accoucher  heureusement  et  à  terme  dans  son  service  d'hôpital. 
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§  IV 

Membre  supérieur. 

L'observation  CDXXXVII  ofTce  un  curieux  exemple  de  l'évo- 
lution maligne  et  de  la  généralisation  d'un  sarcome.  On  enlève 
une  première  fois  une  tumeur  dure  et  bien  limitée  du  bras  ; 
les  ganglions  étaient  absolument  sains, la  marche,  quoique  ra- 
pide, n'avait  point  été  jusque-là  trop  formidable.  L'ablation  est 
faite  de  manière  à  extirper  radicalement  la  tumeur.  Cepen- 
dant, au  bout  de  quelques  mois,  une  récidive  se  montre;  on 
l'enlève  sans  être  plus  heureux  que  la  première  fois,  et  lorsque 
le  malade  revint  nous  trouver,  nous  l'engageâmes  à  sacrifier 
son  bras,  n'espérant  plus  vaincre  autrement  la  tendance  à  la 
repullulation  de  la  tumeur.  Il  hésite,  met  plusieurs  mois  à  se 
décider,  et  enfin  nous  désarticulons  l'épaule;  tout  alla  bien 
pendant  un  certain  temps,  puis  survinrent  des  phénomènes 
d'apnée  que  rien  n'expliquait  et  qui  l'enlevèrent  en  deux 
jours.  L'autopsie  nous  donna  la  raison  de  cette  issue  malheu- 
reuse ;  il  s'était  fait  une  congestion  pulmonaire  très-intense 
autour  de  noyaux  sarcomateux  secondaires  développés  dans 
les  deux  poumons.  Cette  observation  montre  combien  on  doit 
être  réservé  dans  ce  pronostic  de  ces  affections.  Voilà  une  tu- 
meur qui  au  premier  aspect  ressemble  au  fibrome  pur  au 
microscope  ou  diagnostique  un  sarcome  fasciculé,  c'est-à-dire 
la  variété  la  plus  bénigne,  et  cependant  les  récidives  se  font  avec 
une  rapidité  et  une  ténacité  qui  se  jouent  de  tous  les  moyens 
de  traitement.  Bien  plus  la  tumeur  se  généralise  et  amène 
la  mort. 

Un  autre  sarcome  développé  au  niveau  du  poignet,  présen- 
tant les  mêmes  caractères  et  la  même  structure,  que  celui-ci 
récidiva  comme  lui  après  une  première  ablation.  Cette  fois 
pourtant  nous  avons  lieu  d'espérer  que  nous  avons  réussi  à 
éviter  la  générahsation,  car  l'amputation  a  été  faite  aussitôt 
après  l'apparition  de  la  récidive  (obs.  CDXLIV). 
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Parmi  les  affections  de  la  main  mentionnons  :  1°  le  fibrome 
de  l'observation  CDLYIII,  qui  s'était  développé  au  milieu  des 
muscles  de  l'éminence  thénar  et  peut  être  rapproché  des  tu- 
meurs dont  nous  avons  parlé  dans  notre  13"  leçon  des  clini- 
ques de  1875  (p.  14i). 

2°  Deux  opérations  destinées  à  remédier  h  des  difformités  de 
la  main  (syndactylie  et  flexion  permanente  des  doigts).  La 
première  rendit  au  pouce  le  mouvement  d'opposition,  la  se- 
conde permit  aux  doigts  d'acquérir  leur  degré  d'extension 
normale  (obs.  CDLV-LVI). 

3°  Enfin  une  affection  de  la  main  sur  la  nature  de  laquelle 
plusieurs  dermatologistes  éminents  ont  été  d'un  avis  différent 
et  dont  la  description  se  trouve  dans  l'observation  CDXLVIII. 

A.  —  Aisselle. 

Obs.  CDXXXVI.  —  Adénite  chronique  de  l'aisselle  (cause  inconnue) .  Pous- 
sées aiguës.  Ouverture  d'un  abcès.  Lavages.  Guérison.  —  Bargère 
(Horlense),  trente-six  ans,  entre  le  H  mars  1876,  salle  Sainte-Marthe,  43. 

Menstruation  toujours  régulière  depuis  l'âge  de  seize  ans.  Nullipare. 
Il  y  a  deux  ans,  affection  du  col  utérin,  traitée  par  le  cautère  actuel. 

Il  y  a  trois  ans,  apparition  sans  cause  connue  d'une  tumeur  doulou- 
reuse dans  l'aisselle  gauche  ;  pendant  deux  ans  elle  resta  sensiblement 
slationnaire,  mais  depuis  lors  les  douleurs,  en  devenant  plus  aiguës, 
s'irradièrent  vers  le  bras.  Actuellement,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  orange  siège  sur  la  paroi  interne  du  creux  axillaire;  la  peau  f[ui 
la  recouvre  est  sillonnée  de  veines  dilatées;  elle  est  chaude  et  peu 
mobile. 

il  mars.  —  Incision  cruciale  après  chloroformisation.  Pus  verdâtre 
et  en  assez  grande  quantité.  Introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  nous 
reconnaissons  que  la  paroi  présente  plusieurs  loges  irrégulières,  cloi- 
sonnées, communiquant  entre  elles.  Les  plus  importantes  de  ces  cloi- 
sons sont  divisées  pour  savoir  si  elles  contiennent  de  la  matière  ca- 
séeuse.  Leur  tissu  est  infiltré  de  lymphe  plastique,  en  tout  semblable 
à  celle  que  l'on  rencontre  dans  les  phlegmasies  franches  ;  nous  nous  dis- 
pensons de  procéder  à  l'ablation  des  parois.  Pour  terminer,  nous  pla- 
çons entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  mèches  de  charpie  disposées  en  croix 
et  imbibées  d'alcool  pur.  Le  contact  de  ces  dernières  suffit  à  prévenir 
une  effusion  sanguine.  Dès  que  les  pinces  hémostatiques  sont  enlevées, 
pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'alcool,  ouate,  compresses  et 
bandes  compressives  en  forme  de  spica. 


BRAS. 


661 


12.  —  T  =  38,  4  P  ;  =  120.  Pas  d'appétit,  mfme  pansement,  bouil- 
lons. 

13.  —  T  =  38  ;  P  =  108  ;  trois  heures  de  sommeil  pendant  la  nuit  ; 
bouillon,  un  peu  de  potage. 

14.  —  T  =  37,  9;  P  =  75  ;  un  ptu  d'appétit. 

15.  — T  =  37,  4.  La  malade  a  dormi  presque  toute  la  nuit;  ne 
souffre  pas  ;  mange  avec  appétit  ses  potages. 

16.  —  La  plaie  commence  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus.  État 
général  bon. 

16.  —  Même  état;  a  mangé  un  peu  de  viande  rôtie. 
La  malade  sort  guérie  le  28  mars. 

*Obs.  CDXIX.  —  Adénite  caséeuse  de  ruisselle.  Extirpation.  Gué- 
rison.  —  M.  B.,  vingt  ans,  constitution  lymphatique.  Système  adipeux 
très  développé  se  présente  avec  une  tumeur  sous  l'aisselle  droite,  trai- 
tée sans  succès  par  plusieurs  incisions. 

3  septembre  1876.  —  Large  incision  cruciale,  puis  nous  détachons 
avec  les  doigts  un  ganglion  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse. 

Deux  points  de  suture.  Pansements  avec  mèches  alcoolisées.  Lava- 
ges d'eau  alcoolisée.  Cicatrisation  lente  (six  semaines).  Pas  d'accidents. 
—  Gcérison, 

B.  —  Bras. 

Obs.  GDXXXVIL  —  Sarcome  fascicule  du  bras  gauche.  Extirpa- 
tion. Récidive  dans  la  cicatrice  au  bout  de  cinq  mois.  Nouvelle  extir- 
pation. Récidive  au  bout  de  quatre  mois.  Désarticulation  de  l'épaule 
deux  mois  plus  tard.  Mort.  —  Autopsie:  Noyaux  secondaires  dans  les 
pnumons.  —  Levert  (Alfred),  cinquante  et  un  ans,  mécanicien,  entre 
le  12  janvier  1876,  salle  Saint-Augustin,  2,  pour  une  tumeur  occupant 
toule  la  partie  postérieure  du  bras  gauche  et  une  partie  de  sa  face  an- 
térieure. 

C'est  la  quatrième  fois  qu'il  entre  pour  la  môme  affection.  En  no- 
vembre 1874,  la  tumeur  qui  avait  été  aperçue,  trois  mois  auparavant  à 
la  suite  d'un  choc,  avait  la  forme  d'un  ovale  à  grand  axe  longitudinal  et 
parallèle  au  bord  interne  du  biceps.  Elle  siégeait  entre  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  libre  à  la  sur- 
face de  ces  muscles,  elle  adhérait  fortement  à  la  peau,  était  extrême- 
ment dure  et  de  consistance  uniforme.  A  part  quelques  fourmillements 
dans  les  doigts  le  malade  ne  ressentait  rien  et  pouvait  travailler. 

La  tumeur  fut  enlevée  en  totalité  le  4  décembre  1874,  en  même 
temps  que  les  téguments  qui  lui  adhéraient.  Guérison  complète  au  bout 
de  six  semaines.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Hanvier  montra 
que  l'on  avait  eu  affaire  à  un  sarcome. 

Au  mois  de  mai  de  la  même  année  récidive  à  l'angle  supérieur  de  la 
cicatrice;  ablation  presque  immédiate  de  la  nouvelle  tumeur  (28  mai); 
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elle  avait  le  volume  d'une  noisette,  adhérait  à  l'aponévrose  brachiale, 
à  la  cicatrice,  et  au  bord  externe  du  triceps  sur  lequel  elle  empiétait. 
Tout  ce  qui  adhérait  au  sarcome  fut  enlevé  en  même  temps  que  lui.  La 
structure  est  exactement  la  même  que  la  première  fois. 

Le  10  octobre  1875,  le  malade  revient  pour  la  troisième  fois.  Trois 
noyaux  nouveaux  se  sont  développés,  l'un  dans  l'épaisseur  du  biceps, 
les  deux  autres  dans  le  triceps,  tous  les  trois  touchent  aux  limites  de  la 
cicatrice  dont  le  centre  est  libre.  Malgré  nos  instances  le  malade  ne 
peut  encore  se  décider  à  l'amputation  du  bras.  Voyant  que  la  tumeui 
grossit  d'une  manière  inquiétante,  il  revient  à  l'hôpital  le  12  jan- 
vier 1876.  A  ce  moment,  on  trouve  au  niveau  de  la  cicatrice  de  grosses 
bosselures  occupant  en  totalité  la  face  posléro-inlerne  du  membre; 
elles  remontent  jusqu'à  l'union  du  1/3  moyen  et  du  1/3  inférieur  en 
suivant  à  peu  près  le  trajet  des  gros  vaisseaux. 

En  bas  la  tumeur  fait  corps  avec  la  peau  et  les  parties  profondt  s.  La 
masse  morbide  a  une  dureté  extrême,  elle  est  fixe,  sauf  à  la  partie  su- 
périeure, elle  n'est  douloureuse  ni  spontanément  ni  à  la  pression.  Le 
pouls  radial  est  imperceptible,  la  sensibilité  de  la  main  et  de  l'avant 
bras  très-obtuse,  le  petit  doigt  à  demi  fléchi  ne  peut  être  étendu.  L'étal 
général,  quoique  satisfaisant  encore,  a  été  notablement  altéré  depuis  le 
début.  A  sa  première  entrée,  le  malade  était  vigoureux,  il  avait  un  cer- 
tain embonpoint;  depuis  lors,  il  s'est  amaigri,  la  coloration  du  visage 
a  fait  place  à  une  teinte  cireuse. 

15  janvier.  —  Désarticulation  de  l'épaule.  Pincement  des  vaisseaux. 
Pansement  à  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée,  fer.  v.  q.  q.  alcoola- 
ture  d'aconit.  Examen  de  la  tumeur  à  la  loupe.  A  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'articulation,  l'artère  et  la  veine  humérales,  les  nerfs  médian 
cubital  et  radial  sont  compris  dans  son  épaisseur. 

16.  —  TM  —  38,2.  P  =  104.  PV.  =  98.  Douleur  locale.  Inappétence. 

17.  —  TM  373.  TV  =  381.  Amélioration.  On  enlève  une  partie 
des  pinces;  trois  seulement  restent  encore  en  place.  Pansement  ouaté. 


18. 

—  TM 

-    38,1.  TV 

=  38,4  PV  =  95. 

19. 

—  TM 

=  38,4.  TV 

=  38,4  PV  =  83. 

20. 

—  TM 

=  3.S,1.  TV 

=  38,3.  Amélioration  notable. 

21. 

—  TM 

=  37.4.  TV 

=  38,4. 

22. 

—  TM 

=  38,3.  TV 

=  38,4. 

23. 

—  TM 

=  38.  TV 

=  38,2. 

24. 

—  TM 

=  37,4.  TV 

=  38. 

25. 

—  TM 

=  38.  TV 

=  39.  Ce  jour-lù,  hémorrhagie  secondaire  à 

dix  heures  et  demie  du  matin.  Au  moment  de  la  visite,  le  malade  s'en 
aperçoit  et  appelle  aussitôt  l'interne.  Compression  immédiate,  après 
l'enlèvement  du  pansement,  une  pince  hémostatique  sur  l'humérale, 
la  quantité  de  sang  perdue  a  été  très  petite.  Pansement,  la  charpie 
alcoolisée. 
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26.  —  T.M  =  38.  TV  =  38. 

27.  —  TM  =  38.  TV  =  38.  Un  érysipèle  étant  apparu  chez  un  opéré 
dans  la  salle  Saint-Augustin  à  pou  de  distance  du  lit  du  malade,  nous 
le  transportons  au  chalet;  son  état  est  d'ailleurs  excellent,  la  plaie  s'est 
réunie  en  partie,  l'appétit  est  bon,  la  face  reprend  une  apparence  sa- 
tisfaisante. 

28.  —  TM  =  37,4.  TV  =  38. 

29.  —  T\î  =  37,2.  TV  =  38.  A  pu  se  lever  pendant  deux  heures. 

30.  —  TM  =  37,3.  TV  —  31, A.  S'est  levé  de  nouveau,  mais  il  a  été 
obligé  de  se  recoucher  à  cause  d'un  léger  frisson.  Toux,  expectoration 
muqueuse.  Quelques  râles  ronflants  dans  les  deux  poumons.  Rien  à 
la  percussion. 

31.  —  TM  =  37.  TV  =  37,3.  A  pu  se  lever,  pas  de.nouveaux  frissons. 
Toux  moins  fréquente  que  la  veille.  Accès  de  dyspnée  pendant  la  nuit, 

1"  février.  —  TM  =  36,2.  TV  =  37,5. 

2.  —     —  TM  =  37,4.  TV  =  37,3.  La  dyspnée  a  notablement 
augmenté,  elle  est  continuelle,  de  temps  en  temps  accès  de  suffocation 
Rien  de  nouveau  à  l'auscultation  sauf  quelques  râles  sibilants  et  mu 
queux  vers  la  base  et  des  deux  côtés.  Rien  à  la  percussion,  pas  de  cor-" 
nage.  La  voix  est  assez  bonne,  même  au  moment  des  accès.  Rien  au 
cœur,  un  peu  de  refroidissement  des  extrémités  ;  lèvres  plus  pâles  que 
les  jours  précédents.  Rien  dans  l'urine. 

3.  —  TM  =  37.  Les  phénomènes  des  jours  précédents  s'accentuent, 
l'algidité  augmente  et  le  malade  succombe  le  soir  à  quatre  heures  dans 
un  accès  de  suffocation. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Rien  au  niveau  de 
la  plaie  qui  n'a  plus  guère  que  le  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs. 

Poumon  droit.  Emphysème  du  bord  antérieur.  A  la  coupe,  rien  dans 
le  lobe  supérieur,  sauf  un  peu  de  bronchite. 

Dans  le  lobe  moyen,  l'instrument  tranchant  rencontre  vers  la  partie 
centrale  un  corps  dur  lardacé  que  l'on  ne  divise  qu'avec  beaucoup  de 
peine  au  moyen  de  l'encéphalotome.  A  la  coupe  on  voit  un  noyau  gris 
d'aspect  fibreux  de  consistance  très  dure,  développé  au  centre  même 
du  lobe  :  congestion  intense  du  parenchyme.  Le  tissu  pulmonaire 
peut  néanmoins  surnager.  La  masse  est  homogène,  elle  a  le  volume 
d'une  aveline,  les  bronches  ne  la  traversent  point  et  forment  autour 
d'elle  des  culs-de-sac  dont  plusieurs  sont  dilatés;  œdème  dans  tout  le 
lobe  inférieur. 

Poumon  gauche,  trois  noyaux  de  même  nature  dans  le  lobe  infé- 
rieur, congestion  et  œdème  de  voisinage;  rien  dans  les  autres  viscères. 

G.  —  Avant-bras. 

Obs.  CDXXXVIIL  —  Phlegmon  diffus  de  lavant-bras  consécutif  à  une 
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petite  plaie  contuse  de  la  main.  — Daumont  (Rieul),  Irenle-trois  ans,  fu- 
miste, entre  le  23  octobre  J876,  salle  Sainte-Marthe,  12.  II  y  a  quinze 
jours,  se  fit  une  plaie  contuse  du  poignet  droit  dans  une  chute  et  né- 
gligea de  la  soigner. 

Actuellement  :  il  a  eu  un  phlegmon  difTus  de  l'avant-bras  qui  a  dé- 
buté il  y  a  jix  jours.  La  plaie  est  cautérisée  et  ne  présente  aucune 
complication,  quatre  incisions  longitudinales  sur  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras.  Deux  en  haut,  deux  en  bas.  Pus  en  grande  quantité,  mêlé 
h  du  sang.  Cataplasmes.  Immobilisation  du  bras  dans  une  gouttière. 

6  novembre.  —  Le  phlegmon  est  guéri,  les  incisions  sont  cicatrisées, 
mais  les  doigts  restent  immobiles  dans  la  demi-flexion. 

7.  —  Extension  forcée  maintenue  au  moyen  d'un  appareil  ouaté  à 
attelle  postérieure. 

16.  —  Disparition  de  la  raideur.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CDXXXIX.  —  Lymphangite  suppurée  de  T avant-h'as  consécutive  à 
nneplaie  de  lamain.  —  Trouvé  (Pierre),  cinquante-deux  ans,  charpen- 
tier, entre  le  9  avril  1876,  salle  Sainte-Marthe,  32.  Abcès  successifs  de 
la  face  palmaire  développés  au  niveau  de  la  cicatrice  d'une  petite  plaie 
fermée  depuis  longtemps;  le  dernier  produit  une  lymphangite  éten- 
due de  l'avant-bras  qui  suppure  et  s'accompagne  d'adénite  du  coude 
et  de  l'aisselle.  • 

Bains  locaux.  Cataplasmes.  Immobilisation  du  bras,  vin  de  quin- 
quina et  sirop  d'iodure  de  fer.  Quitte  l'hôpital  le  6  mai,  presque 
guéri. 

Obs.  CDXL.  —  Dermite  aiguë  limitée  d'apparence  suspecte  du  poignet. 
Extirpation  de  la  tumeur  quelle  forme.  Guérison.  —  Joigny  (J.  B.), 
vingt-six  ans,  tonnelier,  entre  le  11  juillet  1876,  salle  Sainte-Marthe,  80. 
Il  y  a  sept  jours,  apparition  sans  cause  connue  d'une  vésicule  sur  la  face 
dorsale  du  poignet.  Il  sort  un  liquide  rougeâtre.  Cataplasmes  arrosésde 
teintui'e  d'arnica;  au  bout  de  trois  jours,  l'ulcération  s'élargit  et  s'en- 
toure d'un  liséré  rougeâtre  ;  depuis  lors,  elle  a  toujours  de  la  tendance 
à  s'étendre. 

Aujourd'hui  :  tumeur  limitée  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs 
saillante  de  3  millimètres,  surmontée  d'une  ulcération  centrale  dont  les 
bords  sont  à  pic.  La  teinte  générale  est  groseille,  son  aspect  est  celui 
d'une  pustule  maligne  en  voie  d'évolution.  L'affection  semble  pure- 
ment locale;  il  n'y  a  ni  coUapsus,  ni  fièvre,  ni  troubles  digestifs. 

Les  diagnostics  suivants  ont  été  portés  par  nos  confères  de  l'hôpital  : 

1"  Sarcome  cutané  à  inarche  aiguë  (M.  Hilairet); 

2°  Dermite  aiguë  simple  (MM.  Vidal,  Lallier,  Besnier  et  Fournier). 
En  présence  de  ces  divergences,  et  considérant  la  gravité  du  pronostic 
dans  le  cas  où  la  première  opinion  serait  exacte,  nous  nous  détermi- 
nons à  faire  l'ablation,  opération  facile  et  sans  le  moindre  danger. 

15  juillet.  — Cbloroforraisalion.  Extirpation  avec   le  bistouri;  la 
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tumeur  ne  dépasse  pas  la  couche  profonde  du  derme,  et  elle  n'a  au- 
cune adhérence  avec  les  tissus  voisins. 

Examen  microscopi(jue.  —  Derraite  aiguë  accompagnée  d'une  irrita- 
lion  de  la  couche  sous-dermique  (André).  Suture  de  la  plaie  avec 
trois  épingles.  Réunion  par  première  intention,  sort  le  onzième  jour. 

Obs.  CDXLI.  —  Synovite  de  r extenseur  commun  probablement  de  cause 
syphilitique.  — ■  Gay  (Marie),  dix-neuf  ans,  entre  le  7  mars  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  2.  Réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  quatorze  ans. 
Nullipare.  N'aurait  jamais  eu  ni  éruptions  cutanées  suspectes,  ni  laryn- 
gites, ni  ulcérations  génitales  d'aucune  sorte.  Elle  porte  néanmoins  sur 
les  deux  jambes  de  nombreuses  cicatrices  légèrement  déformées  et 
circinées,  dont  les  unes  ont  une  coloration^  blanc  mat,  dont  les  autres 
sont  cuivrées.  Ces  cicatrices  auraient  été  laissées  là  par  des  éruptions 
furonculeuses  qui  se  seraient  montrées  au  moment  des  premières 
menstruations.  11  y  a  en  même  temps  un  peu  de  sclérodermie  des  tégu- 
ments des  deux  jambes  et  des  pieds. 

II  y  a  huit  mois,  douleurs  spontanées  très  vives  dans  les  deux  poi- 
gnets, suivies  de  gonflement  immédiat.  Actuellement  deux  tumeurs 
limitées  symétriques  fluctuantes  siégeant  sur  la  face  dorsale  des  poi- 
gnets et  suivant  le  trajet  de  l'extenseur  commun  des  doigts.  Gône  des 
mouvements  de  la  main;  fourmillements  dans  les  doigts.  Pilules  de 
Blancard,  iodure  de  potassium  2  grammes  par  jour.  Amélioration  sen- 
sible. Sort  le  15  mars. 

Obs.  CDXLII.  — •  Kyste  synovial  développé  dans  l'interstice  des  fibres 
du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  pouce.  Extirpation.  Abcès  con- 
sécutif. Évacuation  du  pus.  Guérison.  —  Benoit  (Emile),  quarante- 
quatre  ans,  menuisier,  entre  le  28  octobre  1875,  pour  une  tumeur  de 
la  face  dorsale  du  pouce,  sur  le  trajet  de  l'extenseur  propre  de  ce 
doigt;  elle  a  une  forme  ovoïde;  la  peau  qui  la  recouvre  est  normale, 
lisse;  elle  suit  les  mouvements  de  l'extenseur,  dans  le  sens  vertical  et 
dans  un  espace  de  un  centimètre  ,  Son  diamètre  transversal  est  de  un 
centimètre  et  son  diamètre  vertical  de  2  centimètres. 

Au  toucher,  elle  est  régulière,  de  consistance  demi-liquide,  indolente 
à  la  pression,  sans  adhérence  à  la  peau,  adhérente  au  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce.  Pendant  la  flexion  du  pouce  on  peut  facilement 
déplacer  la  tumeur  dans  tous  les  sens;  elle  est  fixe  dans  l'extenison. 
Pas  de  crépitation. 

3  octobre.  —  Incision  dans  la  direction  du  long  extenseur.  Le  kyste 
est  mis  à  nu,  et  on  voit  qu'il  s'est  développé  dans  le  tendon  et  que  la 
gaîne  synoviale  l'entoure  tout  entier,  (^elle-ci  ayant  été  incisée,  le  tendon 
apparaît.  L'enveloppe  kystique  est  constituée  par  une  trame  fibreuse 
mince  laissant  voir  le  contenu  liquide. 

Une  fois  le  kyste  bien  isolé  sur  tout  son  pourtour,  il  fut  excisé  com- 
plètement en  ayant  soin  de  n'enlever  que  la  moitié  du  tendon  dissocié 
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et  étalé  à  la  surface  et  de  conserver  l'autre  moitié  qui  était  à  peu  près 
intacte.  De  la  sorte,  on  fait  disparaître  tout  danger  de  récidive,  et  on 
garde  intact  le  tendon  de  l'extenseur  du  pouce. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  doucement  et  régulièrement 
et  maintenues  en  place  par  une  bandelette  de  tarlatane  coUodionnée  sur 
ses  deux  extrémités.  Puis  on  place  la  main  dans  l'immobilité  au  moyen 
d'un  appareil  ouaté  légèrement  compressif,  et  le  malade  quitte  l'hôpital 
le  jour  même  de  l'opération  pour  venir  chaque  matin  au  pansement. 

L'examen  microscopi(|ue  a  porté  :  1"  sur  l'enveloppe  du  kyste  à  l'état 
frais,  et  durcie  par  l'alcool;  2°  sur  le  contenu. 

Pas  de  cellules  épilhéliales  sur  la  face  interne  de  l'enveloppe  (prépa- 
ration colorée,  au  nitrate  d'argent).  La  texture  de  la  paroi  recherchée 
sur  des  coupes  minces  est  celle  du  tissu  tendineux. 

Le  liquide  renferme  quelques  leucocytes  et  de  la  fibrine  légèrement 
concrélée. 

Malgré  toutes  nos  précautions  et  contrairement  à  ce  qui  arrive  tlans 
les  plaies  par  instruments  tranchants  de  cette  région,  nous  ne  pûmes 
obtenir  la  réunion  par  première  intention;  la  plaie  suppura,  et  nous 
fîmes  rentrer  le  malade  dans  nos  salles. 

Pendant  deux  jours  on  applique  des  compresses  d'eau  légèrement 
phéniquée,  mais  le  troisième  on  remarque  une  tuméfaction  assez 
grande  de  la  face  dorsale  de  la  main,  de  la  rougeur  et  une  augmenta- 
tion de  chaleur  de  ces  parties.  Le  malade  accuse  de  vives  douleurs  à  la 
pression.  Il  y  a  de  la  céphalalgie.  P  =  93.  Cataplasme. 

Le  lendemain,  l'induration  diminue,  la  peau  de  rouge  est  devenue 
d'un  blanc  jaunâtre. 

8.  —  Incision  sur  la  face  inférieure  de  l'avant-bras.  Pus  en  grande 
quantité. 

9.  —  Le  gonflement  diminue,  plus  de  douleur  ni  de  flèvre.  Pus  de 
bonne  nature. 

10.  —  La  main  et  le  bras  ne  présentent  plus  qu'une  légère  tumé- 
faction, et  les  plaies  ne  donnent  que  quelques  gouttelettes  de  pus. 

Le  malade  à  peu  près  guéri  quitte  l'hôpital  le  12  novembre  et  vient 
au  pansement;  le  24  la  guérison  est  complète. 

Obs.  CDXLin.  —  Kyate  synovial  de  la  face  dorsale  du  poignet  droit? 
Pi  entière  ponction  sous-cutanée.  Traitement  consécutif  nul  par  suite  de 
l'indocilité  de  la  malade.  Deuxième  ponction  sous -cutanée.  Compres- 
sion. Guérison.  —  Papin  (Victorine),  dix-huit  ans,  entre  le  22  avril 
1876.  L'année  dernière,  cette  malade  eut  un  premier  kyste  synovial  de 
la  face  dorsale  du  poignet  dont  nous  fîmes  la  ponction  sous-cut;inée 
avec  le  bistouri  (Synovie  épaisse  de  couleur  groseille).  Compression 
consécutive,  avec  des  rondelles  d'amadou  maintenues  fortement  ser- 
rées par  une  bande.  La  malade  refuse  de  garder  cet  appareil.  Aujour- 
d'hui, le  liquide  s'est  reproduit.  Tumeur  grosse  actuellement  comme 
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une  orange,  sans  froissement  riziforme,  ne  suivant  point  les  déplace- 
ments (les  tendons  lors  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion.  Pas 
de  douleurs  ni  de  phénomènes  de  compression. 

22  avril.  —  Seconde  ponction  sous-cutanée  (liquide  gelée  de  coing), 
Même  bandage  que  la  première  fois. 

8  mai.  —  Guérison  complète. 

Obs.  CDXLIV.  —  Sarcome  fascicule  du  poignet  droit.  Extirpation. 
Récidive  sur  place  au  bout  de  trois  mois.  Amputation  de  r avant-bras 
au  1/3  supérieur.  —  Geillan  (Frédéric),  quarante-lrois  ans,  tapissier, 
entre  le  6  novembre  1875,  salle  Saint-Augustin,  21. 

Depuis  dix-huit  mois,  développement  d'une  tumeur  sur  la  face 
antérieure  du  poignet,  traitée  jusqu'ici  par  les  frictions  et  la  compres- 
sion. 

Actuellement,  la  tumeur  s'étend  en  haut  jusqu'à  l'union  du  1/3 
inférieur  avec  les  2/3  supérieurs  de  l'avant-bras.  La  peau  a  conservé  sa 
coloration  normale,  mais  présente  quelques  bosselures  peu  apparentes 
et  une  dilatation  des  veines  sous-cutanées  ;  les  apophyses  styloïdes  du 
cubitus  et  du  radius  sont  saillantes  et  les  tendons  des  fléchisseurs  sou- 
levés font  surtout  relief  quand  le  malade  contracte  les  muscles  de 
l'avant-bras.  L'artère  radiale  est  aussi  reconnaissable  à  son  battement. 
Au  toucher,  la  peau  est  mobile  et  ne  présente  pas  d'élévation  de  tem- 
pérature. 

La  tumeur  indolente  à  la  pression,  est  immobile  sur  les  couches 
profondes,  légèrement  bosselée,  dure  sur  les  bords  radial  et  cubi- 
tal, mais  donnant  une  sensation  de  fausse  fluctuation  dans  la  par- 
tie médiane;  il  n'y  avait  ni  crépitation,  ni  craquements  et  le  sthétos- 
cope  ne  donne  aucun  bruit  anormal.  Les  ganglions  épitrochléens  et 
axillaires  sont  intacts.  La  tumeur,  qui,  le  6,  avait  le  volume  d'un  œuf, 
présentait  alors  les  mêmes  dimensions  que  la  première  fois.  Les  tégu- 
ments étaient  lisses,  amincis,  rougeâtres,  sillonnés  par  quelques 
veines  très  dilatées.  Le  malade  éprouvait  de  violentes  douleurs  s'ir- 
riadiant  dans  tout  le  bras;  il  n'avait  pas  d'appétit,  avait  perdu  les 
forces  qu'il  avait  reprises  dans  sa  convalescence. La  main,  les  doigts, 
avaient  conservé  la  sensibilité,  mais  ne  pouvaient  exécuter  que  des 
mouvements  très  limités;  ils  étaient  incapables  de  soutenir  un  objet 
même  léger.  La  tumeur  était  immobile,  molle  et  présentait  une  fausse 
fluctuation  plus  accusée  que  la  première  fois.  La  peau  était  mobile,  mais 
l'apophyse  styloïde  et  le  paquet  des  fléchisseurs  étaient  englobés 
dans  la  masse  morbide.  Les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires  n'é- 
taient pas  envahis. 

12  novembre.  —  Le  malade  étant  chloroformé,  nous  faisons  deux 
incisions  verticales,  la  première  sur  le  côté 'externe,  la  seconde  sur 
le  côté  interne  du  poignet;  nous  disséquons  la  peau,  et  nous  mettons 
la  tumeur  à  nu.  Nous  faisons  écarter  avec  un  rétracteur  les  tendons 
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des  fléchisseurs  soulevés  par  le  néoplasme.  Pincement  de  la  radiale. 
Enucléalion  de  la  tumeur  avec  les  doigts  et  le  bistouri.  Nous  sommes 
obligés  d'enlever  le  périoste  et  une  partie  de  la  lame  compacte  du  ra- 
dius qui  sont  envahis;  voyant  que  le  mal  va  profondément,  nous  résé- 
quons l'extrémité  inférieure  du  radius  sur  une  étendue  de  4  centimè- 
tres. Pansement  avec  des  bandelettes  de  diachylon  recouvertes  de 
charpie  alcoolisée. 

Voici  la  note  que  nous  remit  sur  celte  tumeur  M.  J.  André  après 
l'avoir  examinée  au  microscope:  elle  offre  le  lype  i\u  sa7-conie  fascicule, 
se  compose  en  conséquence  de  cellules  dont  l'extrémité  eflilée  est  en 
rapport  avec  la  partie  renflée  de  leurs  congénères.  Cette  juxtaposition 
donne  lieu  à  une  masse  formée  de  faisceaux  parallèles  et  entrecroisés. 
Les  coupes  démontrent  que  l'accroissement  se  faisait  par  les  parties 
périphériques  et  donnait  naissance  à  des  lobules  distincts  et  sphéri- 
ques.  Les  cellules  dissociées  sont  fusiformes  et  mesurent  de  15  à  20  (a, 
elles  ont  des  prolongements  très  ténus.  La  direction  des  vaisseaux  est 
en  relation  avec  la  direction  des  cellules. 


12. 

—  TM 

=  39,2;  P  = 

112. 

13. 

—  TM 

=  38,7  ;  TV  = 

39; 

PM  = 

115;  PV  = 

120. 

14. 

—  TM 

=  38,2;  TV  ^ 

38; 

PM  = 

110;  PV  = 

108. 

15. 

—  TM 

=  3S,1;  TV  = 

38,2; 

PM  = 

100;  PV  =r- 

105 

16. 

—  TM 

=  37,8;  TV  = 

37,7; 

PM  = 

98;  PV  = 

Depuis  lors,  la  température  est  restée  normale,  la  cicatrisation 
marche  rapidement  et  le  malade  sort  complètement  guéri  le  1"  jan- 
vier. 

6  mars  1876.  —  Il  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation.  Il  a  au 
point  ou  siégeait  la  première  tumeur  une  saillie  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  molle,  douloureuse  à  la  pression;  comme  nous  proposâmes 
dès  ce  jour  l'amputation,  il  refusa  et  ne  se  décida  à  rentrer  que  le  29  du 
même  mois. 

8  avril.  —  Chloroforme.  Ischémie  faite  par  la  bande  d'Esmarch. 
Amputation  à  deux  lambeaux  au  1/3  supérieur  de  l'avant-bras.  Pince- 
ment des  vaisseaux. 

Une  coupe  passant  par  le  milieu  de  la  paume  de  la  main  et  du  poi- 
gnet montre  que  la  tumeur  intéresse  le  diploé  sur  une  étendue  de  6 
centimètres  ;  qu'elle  occupe  la  plus  grande  partie  du  radius  enlevé  ; 
qu'elle  entoure  complètement  les  fléchisseurs  en  avant  et  en  arrière, 
et  que  les  os  du  carpe  sont  ramollis.  Réunion  au  moyen  de  points  de 
suture  en  laissant  un  petit  perluis  à  la  partie  déclive  pour  permettre 
l'écoulement  du  liquide,  et  pour  laisser  à  demeure  un  élastique  fenê- 
tré  et  une  mèche  de  charpie.  Pansement  avec  la  charpie  imbibée 
d'alcool  et  d'ouate,  le  tout  maintenu  par  des  compresses  longuettes  et 
une  bande. 
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9.  —  TM  =  38,7  ;  P  =  120  ;  douleur  vive  au  niveau  de  la  plaie. 
Bouillon,  limonade  vineuse. 

10.  —  T  =  38,1  ;  P  ==  90  ;  on  relire  les  dernières  pinces. 

11.  —  T  —  37,8;  P  =  75;  pansement  à  la  glycérine. 

12.  —  Température  normale. 

13.  —  Viande  rôtie. 

Depuis  lors  la  cicatrisation  marche  régulièrement  et  le  malade  sort 
guéri  au  bout  d'un  mois. 

D,  —  Main. 

Obs.  CDXLV.  —  Écrasement  de  la  main  gauche.  —  Leroy  (Charles), 
quarante-trois  ans,  journalier,  entre  le  17  janvier  1876  ;  a  eu  la  main 
gauche  prise  hier  dans  la  matrice  d'un  moule  à  briques.  Le  bord  pres- 
que tranchant  de  l'instrument  a  porté  sur  la  face  palmaire  de  la 
main.  On  constate  en  effet  la  présence  d'une  plaie  longue  de  6  centimè- 
tres, profonde  de  5  millimètres,  qui  s'étend  du  bord  cubital  de  la  main 
gauche  à  la  racine  de  l'éminence  Ihénar.  Cette  plaie  intéresse  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose.  Elle  respecte  l'arcade  palmaire  su- 
perficielle et  le  nerf  médian.  Tous  les  mouvements  de  la  main  sont 
conservés.  Le  poignet  et  le  dos  de  la  main  sont  très  tuméfiés,  l^e  ma- 
lade se  plaint  de  douleurs  vives  qui  s'irradient  vers  le  coude.  État  gé- 
néral bon.  Pas  de  fièvre.  Pansement  avec  la  charpie  alcoolisée.  Immo- 
bilisation. 

19  janvier.  —  Peu  de  suppuration.  Peu  de  douleurs. 
22.  —  Le  fond  de  la  plaie  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature. 

Le  malade  sort  guéri  le  2  i  janvier. 

Obs.  CDXLVL  —  Brûlures  au  deuxième  degré  de  la  main  et  de  la 
jambe  gauche.  —  Mouillerand  (Amédée),  quarante  ans,  camionneur, 
entre  le  19  novembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  74,  pour  des  brû- 
lures, produites,  il  y  a  deux  heures,  par  de  l'essence  minérale  en 
combustion  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche  et  des  doigts. 
A  son  entrée,  grosses  phlyctènes  sur  toute  la  face  dorsale  de  la 
main  gauche.  Rougeur  et  tuméfaction  ne  dépassant  pas  le  poignet. 
La  brûlure  de  la  jambe  siège  sur  la  face  externe  et  s'étend  delà  mal- 
léole au  genou.  Douleur  vive.  Rougeur.  Tuméfaction.  Phlyctènes. 
Liniment  oléo-calcaire  et  pansement  ouaté.  Pas  d'autres  accidents 
qu'un  léger  mouvement  fébrile  les  jours  suivants,  quitte  le  service  le 
24  avec  un  appareil  ouaté.  Au  bout  de  quelques  jours,  guérison  com- 
plète. 

Obs.  GDXLVII.  —  Phlegmon  de  la  main  gauche  à  la  suite  d'une  plaie 
superficielle  de  l'index.  —  Méline  (Étienne),  soixante  ans,  peintre,  entre 
le  29  septembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  2. 

Il  y  a  huit  jours,  il  se  fit  une  petite  plaie  contuse  superficielle  du 
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médius  gauche;  quarante-huit  heures  après,  un  phlegmon  profond  de 
toute  la  main  gauche  se  déclara. 

29  septembre.  —  3  incisions  longitudinales  sur  le  dos  de  la  main, 
issue  d'une  certaine  quantité  de  pus  mêlé  à  du  sang. 

1"  octobre.  —  Traînées  de  lymphagnite  suppurée  sur  l'avant-bras. 
Ganglions  axillaires  pris  ;  cataplasmes. 

17  octobre.  —  Nouvelle  poussée  phlegmoneuse  du  côté  de  la  main. 
Incision  au  fer  rouge. 

Guérison  complète  le  4  novembre. 

Obs.  CDXLVIII.  —  Fibrome  développé  au  milieu  des  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar  du  côté  droit.  Extirpation.  Guérison.  —  Harvey  (Jean), 
cinquante-cinq  ans,  scieur  de  long,  entre  le  29  juillet  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  28,  pour  une  plaie  contuse  du  pied,  produite  par 
la  chute  d'une  plaque  de  fonte.  Pansement  à  la  charpie  alcoolisée. 
Guérison  complète  au  bout  de  quinze  jours,  porte  en  même  temps  au 
niveau  de  l'éminence  thénar  une  tumeur  ayant  le  volume  et  la  forme 
d'une  noisette.  Son  début  remonte  à  deux  ans.  Depuis  treize  mois,  elle 
a  augmenté  notablement  de  volume. 

Aujourd'hui^  elle  est  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  et  mobile  sur 
les  parties  profondes. 

5  août.  —  Extirpation  de  la  tumeur.  Incision  verticale  intéressant 
la  peau  et  l'aponévrose  et  longue  de  5  centimètres.  Les  muscles  sont 
écartés  au  moyen  d'un  rétracteur.  A  la  coupe,  la  tumeur  présente 
une  consistance  un  peu  moindre  que  celle  du  tissu  fibreux  normal  ; 
elle  est  nacrée,  légèrement  bleuâtre;  l'examen  microscopique  montre 
que  c'est  un  fibrome.  Pansement  avec  une  mèche  de  charpie  intro- 
duite entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  au-dessus  une  couche  de  charpie 
imbibée  d'alcool  camphré  fixée  par  une  bande  compressive. 

Obs.  CDXLIX.  —  Kyste  sébacé  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche.  — 
Dupuy  (Clotilde),  trente-cinq  ans,  entre  le  12  août  1876, 

Porte  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche  une  tumeur  grosse 
comme  une  noisette  qui  siège  près  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langieme  de  l'annulaire.  Elle  date  aujourd'hui  de  dix-huit  mois,  mais 
c'est  surtout  depuis  deux  mois  qu'elle  a  augmenté  de  volume. 

12  août.  —  Incision  et  énucléation  de  la  tumeur.  Kyste  sébacé  dont 
l'enveloppe  a  une  épaisseur  de  3  millimètres".  Réunion  de  la  plaie  avec 
des  bandelettes  detarlatane  collodionnée. 

Obs.  CDL.  —  Écrasement  des  quatre  derniers  doigts.  Fracture  de  la 
première  phalange  et  arrachement  de  la  dernière  phalange  de  l'annulaire. 
—  Usuels  (Henri),  trente  ans,  mécanicien,  entre  le  20  août  1876.  La- 
main  droite  a  été  prise  la  veille  dans  un  engrenage.  La  dernière  pha- 
lange de  l'annulaire  a  été  saisie  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  et  elle  ne  tient  que  par  un  petit  lambeau  de  peau  à 
la  face  palmaire.  Les  téguments  de  la  face  dorsale  du  doigt  sont  broyés, 
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conlus,  arrachés  par  place.  Les  articulations  voisines  sont  intactes, 
mais  la  première  phalange  présente  une  fracture  transversale,  com- 
plète, et  sans  déplacement  à  sa  partie  moyenne.  Le  médius  porte  à  la 
face  dorsale  une  plaie  contuse  qui  intéresse  la  peau  longiludinaleraent 
tandis  que  la  gaîne  du  tendon  est  intacte  sur  les  parties  latérales,  plu- 
sieurs petites  plaies  superficielles.  L'auriculaire  et  l'index  présentent 
des  érosions  superficielles.  Toute  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts, 
à  l'exception  du  pouce,  est  le  siège  d'un  gonflement  considérable.  La 
peau  qui  retient  l'extrémité  de  la  troisième  phalange  de  l'annulaire 
étant  en  partie  sphacelée,  nous  la  réséquons  et  nous  pansons  toutes  les 
plaies  avec  l'eau  additionnée  d'alcool  camphré.  Le  membre  est  immo- 
bilisé. 

31  août.  —  La  cicatrisation  est  en  bonne  voie.  La  tuméfaction  a  dis- 
paru. Nous  plaçons  une  attelle  de  gutta-percha  sur  la  face  palmaire 
de  l'annulaire,  afin  d'obtenir  la  consolidation  de  la  phalange  fracturée. 
Nous  appliquons  sur  le  médius  des  bandelettes  de  diachylon  afin  de 
mieux  rapprocher  les  lambeaux. 

6  septembre.  — La  cicatrisation  est  très  avancée. 

16.  —  La  fracture  est  consolidée.  11  ne  reste  que  quelques  bourgeons 
charnus  à  la  face  dorsale  de  l'annulaire.  Les  mouvements  de  la  main 
et  des  doigts  sont  conservés.  Le  malade  part  pour  Vincennes. 

Obs.  GDLl.  —  Panaris  du  pouce. 

Baidu  (Denis)  trente-sept  ans,  boucher,  entre  le  21  février  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  24. 

Piqtire  du  pouce  il  y  a  quinze  jours.  Depuis  cinq  jours,  panaris. 
Pus  profondément  au-dessous  de  la  face  externe  du  pouce.  Lym- 
phangite de  i'avajit-bras  et  adénite  axillaire. 

Incision  sur  la  face  externe  du  pouce.  Cataplasmes.  Guérîson  au 
bout  de  huit  jours. 

Obs.  CDLIl.  —  Panaris  profond  du  médius.  Ostéite  fongueuse  et  ar- 
thrite consécutives  des  articulations  phalangiennes.  Amputation  du  doigt. 

Fénard  (Jean),  soixante-quatre  ans,  entre  le  6  juin  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  65. 

Depuis  vingt  jours  tuméfaction  et  douleurs  de  la  première  phalange 
du  médius  droit.  Au  niveau  des  dernières  phalanges,  fongosités  et  tra- 
jets fistuleux  laissant  écouler  un  pus  bien  lié.  Dénudation  des  phalan- 
ges, œdème  douloureux  de  la  main,  les  deux  extrémités  font  entendre 
des  craquements  à  chaque  mouvement  que  l'on  provoque. 

7  juin. —  Amputation  du  doigt  à  sa  racine.  Cicatrisation  rapide. 
Guérison  complète,  le  26  juin. 

*Obs.  CDLIIl.  —  Pustule  maligne  de  l'index  gauche. 

M.  H.,  vingt-huit  ans.  Postule  maligne  de  l'index  gauche,  au  niveau  de 
l'articulation  de  la  seconde  avec  la  troisième  phalange.  Quelques  lym- 
phatiques commencent  à  se  prendre. 
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il  août.  —  Plusieurs  incisions.  Application  de  sublimé  pendant 
vingt-quatre  heures;  effet  immédiat  très-manifeste,  le  sublimé  n'a 
cautérisé  que  la  pustule  maligne. 

Obs.  CDLIV.  —  Phalange  surnuméi'aire  de  Vauriculaire  gauche.  — 
Le  18  décembre  1876,  M°"=  V...  présente  sa  lille  âgée  de  douze  mois, 
qui  porte  à  la  main  gauche  une  phalange  surnuméraire  fixée  sur  le 
bord  externe  de  la  deuxième  phalange  de  l'auriculaire  auquel  elle  se' 
rattache  par  un  pédicule  cutané,  mesurant  2  millimètres  de  longueur 
et  d'épaisseur.  Cette  phalange  anomale  porte  l'ongle  et  est  bien  con- 
formée. Nous  étranglons  au  ras  du  doigt  le  pédicule  avec  une  anse  de 
fil  et  nous  l'excisons  sans  écoulement  de  sang. 

Obs.  CDLV.  —  Syndactylie  congénitale  des  trois  derniers  doigts.  — 
Incision.  Autoplastie.  Succès. 

X...,âgé  de  huit  mois,  présenté  le  8  octobre  1875.  Des  deux  côtés, 
auriculaire,  l'annulaire  et  le  médius  sont  réunis  par  une  membrane 
s  étendant  des  commissures  interdigitales  aux  phalanges  unguéales  qui 
sont  intimement  soudées  et  n'ont  chacune  que  la  moitié  d'un  ongle. 
Les  autres  phalanges  sont  indépendantes  ainsi  qu'on  peut  le  voir  en 
introduisant  l'index  dans  l'espace  qui  le  sépare. 

8  octobre.  —  Nous  isolons  l'auriculaire  à  l'aide  d'une  incision  pro- 
longée jusqu'à  sa  racine  ;  un  petit  lambeau  a  été  taillé  sur  la  paume 
de  la  main  et  renversé  entre  l'auriculaire  et  l'annulaire  afin  d'obtenir 
la  cicatrisation  isolée  du  bord  interne  de  l'auriculaire  et  au  bord  ex- 
terne de  l'annulaire. 

9  novembre.  —  Nous  isolons  par  le  même  procédé  l'auriculaire 
gauche.  Succès  complet. 

Obs.  CDLVI.  —  Syndactylie  cicatricielle  consécutive  à  une  brûlure. 
Libération  dupouce. 

Motteau  (Louise),  dix-sept  ans,  entre  le  30  septembre  1876,  salle 
Sainte  Marthe. 

Syndactylie  complète  et  rétraction  en  arrière  des  quatre  derniers 
doigts  de  la  main  gauche  réduits  à  des  moignons  informes.  Les  deux 
premières  phalanges  sont  tombées  à  la  suite  de  la  brûlure. 

La  moitié  inférieure  de  la  seconde  phalange  du  pouce  est  également 
tombée.  Ce  doigt  est  uni  aux  autres  et  ne  peut  plus  faire  le  mouvement 
d'opposition  ;  cependant  il  peut  être  déplacé  d'une  manière  apprécia- 
ble en  avant  et  en  arrière.  Muscles  de  l'éminence  Ihénar  en  partie 
atrophiés. 

14  octobre.  —  Nous  séparons  complètement  le  pouce  des  autres 
doigts  et  nous  prenons  sur  la  face  palmaire  de  la  main  un  lambeau 
quadrilatère  à  large  base  que  nous  inclinons  dans  l'intervalle  du  pouce 
etde  l'index  et  que  noussulurons  par  ses  bords  aux  lèvres  de  l'incision 
avec  des  fils  de  soie  très  fins.  Nous  retirons  les  fils  au  bout  de  quarante- 
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huit  heures;  ia  greffe  du  lambeau  est  parfaite;  la  perte  de  substance 
cutanée  se  comble  rapidement,  et  la  malade  sort  au  bout  de  trois 
semaines,  très-satisfaite  de  l'usage  de  son  pouce,  qui  est  complète- 
ment indépendant. 

Obs.  CDLVII.  —  Flexion  permanente  et  cicatricielle  des  quatre  der- 
niers doigts  de  la  main  droite  consécutive  à.  une  perte  de  substance  de  la 
peau.  Redressement  de  Vannulaire  et  du  petit  doigt  ;  anaplastie.  —  ïa- 
vernier  (Joseph),  vingt-huit  ans,  manœuvre,  entre  le  8  mai  1876, 
pour  des  brides  cicatricielles,  dues  à  une  perte  de  substance  des  tégu- 
ments palmaires  de  la  main  droite  et  des  quatre  derniers  doigts, 
produite,  il  y  a  quatre  ans,  par  un  laminoir.  L'index,  le  médius,  l'annu- 
laire et  le  petit  doigt  sont  maintenus  dans  un  état  de  flexion  com- 
plète, qui  en  rend  l'usage  impossible.  Mais  tandis  que  les  brides  qui 
s'étendent  de  la  paume  de  la  main  aux  phalangettes  de  l'index  et 
du  médius  sont  minces,  allongées,  peu  résistantes  et  cèdent  facilement 
à  l'extension  forcée,  les  deux  derniers  doigts  sont  reliés  entre  eux  et  à 
la  main  par  des  cordes  courtes,  fibreuses,  d'aspect  corné,  tellement 
dures,  épaisses  et  résistantes  qu'il  est  impossible  de  les  écarter  l'un  de 
l'autre  ou  de  les  étendre. 

Après  nous  être  assuré  que  la  gaîne  des  tendons  n'a  pas  été  com- 
prise dans  la  perte  de  substance  ni  dans  le  tissu  cicatriciel,  nous  nous 
décidons  à  tenter  la  section  des  brides  en  formant  des  lambeaux 
anaplastiques  qui  permettront  au  malade  de  retrouver  l'usage  des 
doigts. 

20  mai  1876.  —  Le  malade  est  endormi  avec  le  chloroforme.  On  fait  à 
la  paume  de  la  main,  sur  l'éminence  hypothénar,  une  incision  en  V  à 
sommet  supérieur,  dont  les  deux  bords  embrassent  chaque  côté  du  tissu 
cicatriciel  et  sont  prolongés  jusqu'à  la  racine  des  doigts.  Il  est  alors  fa- 
cile de  disséquer  le  lambeau  par  sa  face  profonde  jusqu'au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes.  Cette  dissection  terminée,  les 
doigts  se  redressent  facilement,  entraînant  avec  eux  le  lambeau  en 
forme  de  V.  Il  en  résulte  une  perte  de  substance  de  même  forme  et  de 
même  étendue  qui  reste  au-dessus  du  lambeau.  Les  tissus  avoisinants 
sont  trop  courts,  trop  adhérents  et  trop  peu  élastiques,  pour  qu'on  puisse 
les  rapprocher  et  les  réunir  par  des  points  de  suture.  Aussi  nous  em- 
ployons pour  combler  cette  perte  de  substance  un  procédé  qui  nous  a 
réussi  dans  plusieurs  cas  analogues.  II  consiste  à  tailler  un  lambeau 
sur  le  bord  interne  et  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  à  le  ramener  en 
avant  sur  la  perte  de  substance.  De  cette  façon  nous  n'avons  pas  à 
craindre  la  reproduction  de  brides  cicatricielles  sur  la  paume  de  la 
main. 

L'ischémie  avec  la  bande  d'Esmarch  nous  permet  de  faire  cette  opé- 
ration sans  une  goutte  de  sang.  Pansements  avec  l'eau  tiède  légèrement 
alcoolisée.  .^--—-«^ 
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21  mai.  —  Le  malade  a  peu  souffert.  Sommeil  une  grande  partie  de 
la  nuit.  Pas  de  fièvre.  Appétit. 

22.  —  Étal  général  excellent.  Pas  de  douleur  locale. 

23.  —  Le  bord  palmaire  du  lambeau,  sur  une  étendue  de  1  cen- 
timètre, a  une  teinte  violacée,  il  est  à  craindre  qu'il  ne  se  mortifie.  Pan- 
sement avec  l'eau  tiède  légèrement  alcoolisée  et  phéniquée. 

25.  —  Le  sphacèle  s'accentue.  Même  pansement. 

26.  —  La  gangrène  ne  semble  pas  s'étendre.  Le  reste  de  la  plaie  se 
cicatrise. 

27  mai.  — Élimination  de  la  portion  du  lambeau  sphacélée.  Quel- 
ques jours  après  nous  appliquons  à  cette  place  plusieurs  greffes  prises 
sur  les  téguments  d'un  pied  amputé.  Ces  greffes  prennent  à  merveille 
et  le  vingt-huitième  jour  après  l'opération,  le  malade  sort  parfaitement 
guéri.  Les  doigts  sont  bien  redressés,  ils  ont  repris  leurs  mouvements 
et  nous  avons  pu  constater  depuis  celte  époque  qu'ils  étaient  parfaite- 
ment conservés. 

Obs.  CDLVIIL  —  Gangrène  spontanée  des  extrémités  des  doigts  des 
deux  mains.  —  Sclérodermie  d'origine  et  de  cause  inconnue. 

Béranger  (Victor),  quarante-sept  ans,  boulanger,  entre,  le  JG  octo- 
bre 1876,  salle  Sainte-iMarthe,  33. 

En  1836,  fièvre  typhoïde;  en  1866,  rhumatisme  articulaire  qui  n'a 
pas  laissé  à  sa  suite  d'affection  organique  du  cœur  actuellement  re- 
connaissable.  En  1873,  gangrène  et  chute  spontanée  des  deux  dernières 
phalanges  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  de  la  main  droite.  Il  est 
resté  une  déviation  des  moignons  en  dehors  accompagnée  de  flexion 
forcée  de  tous  les  doigts.  En  1874,  gangrène  et  élimination  spontanée 
de  la  première  phalange  de  l'index  gauche.  En  1875,  eczéma  étendu, 
très-intense  surtout  à  la  face  interne  du  bras  droit  (traité  dans  le  ser- 
vice de  M.  Besnier  à  Saint-Louis). 

Actuellement  :  trajets  fistuleux  sur  la  face  dorsale  du  poignet  gau- 
che; l'inflammation  originelle  peu  vive  remonte  à  trois  semaines;  la 
peau  est  épaissie,  colorée  en  rouge-brun  violacé  par  places,  recouverte 
d'écaillés  épidermiques  très-épaisses;  elle  ne  conserve  pas  l'em- 
preinte du  doigt.  Le  lissu  cellulaire  est  épaissi  et  induré,  on  sent  une 
fluctuation  profonde  au  niveau  de  l'articulation  du  poignet  et  en  avant. 
Les  mouvements  sont  faciles  et  indolents.  État  général  peu  satisfaisant; 
faciès  hébété,  nez  couperosé,  vision  bonne,  céphalalgie  fréquente. 
Pas  d'anomalies  psychiques,  sensitives  ou  motrices;  marche  assurée; 
sensibilité  réflexe  indemne.  Pas  de  douleurs  fulgurantes.  Rien  dans  les 
urines.  Artères  un  peu  dures  au  toucher.  Ganglion  épitrochléen  et 
plusieurs  ganglions  sus-claviculaires  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal. Cette  affection,  dont  la  cause  et  la  nature  sont  extrêmement  diffi- 
ciles à  déterminer,  a  été  considérée  comme  il  suit  par  plusieurs  de  nos 
confrères  de  Saint-Louis: 
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1°  Sclérodeymie  et  phlegmon  chronique  ayant  pour  point  de  départ 
un  trouble  nerveux  primitif  (trophonévrose)  (M.  Fournier). 

2°  Pachydermie  diathésique  d'origine  scroftileuse.  Thrombose  des 
lymphatiques;  phlegmasie  et  induration  chronique  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  varices  lymphatiques  donnant  lieu  aux  points  fluctuants 
qu'on  trouve  vers  le  poignet  (M.  Vidal). 

3°  Lymphadénie  à  manifestations  sclérodermiques  (M.  Lailler). 

4°  Phlegmon  chronique  à  marche  insolite  consécutif  à  un  eczéma 
d'origine  lymphatique  (M.  Besnier). 

5°  Manifestation  rhumatismale  chez  un  lymphatique.  —  Sclérodermite  ; 
lymphangite  chronique;  artérile  et  phlébite  de  même  nature,  puis  as- 
phyxie de  l'extrémité  et  nécrose  consécutive  de  l'extrémité  correspon- 
dante (la  profession  et  les  deux  diathèses  jouent  un  rôle  important 
dans  la  maladie).  Ce  serait  un  pseudo-éléphantiasis  (M.  Hillairet). 

6°  Sclérodermie  d'origine  lymphatique  sans  lésion  articulaire  (M.  Gui- 
bout). 

On  a  proposé  les  traitements  suivants  : 
1°  Élévation  du  membre  et  compression  ouatée  (M.  Besnier). 
2°  Alternatives  de  bains  alcalins  et  de  bains  de  vapeur  (compression 
légère  (M.  Hilairet). 

3°  Élévation;  cataplasmes  de  fécule  froids  (M.  Guibout). 

§  V 

Membre  inférieur. 

Dans  la  région  inguinale,  nous  trouvons  une  observation 
intéressante  de  fistule  lymphatique.  Ces  cas  signalés  par  Ru  ysch, 
Vidal  de  Cassis,  Bonfils,  Verneuil,  etc.,  sont  cependant  assez 
rares;  la  cause  déterminante  fut  une  plaie  contuse  de  la  ré- 
gion. Le  malade  avait  des  varices  veineuses,  mais  il  n'avait 
jamais  remarqué  antérieurement  qu'il  eût  une  tumeur  ingui- 
nale, par  conséquent  il  est  impossible  de  dire  si  la  fistule  avait 
pour  cause  la  rupture  d'un  vaisseau  ou  d'une  adéno-lympho- 
cèle  restée  inaperçue  (Obs.  CDLIII). 

L'observation  suivante  a  trait  à  un  kyste  développé  en  avant 
d'une  épiplocèle  irréductible. 

Les  tumeurs  de  la  cuisse  mentionnées  dans  ce  paragraphe 
sont  les  suivantes  : 

r  Un  kyste  hydatique  in  ter-musculaire  (Obs.  CDLVj  ; 
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2"  Un  kyste  sébacé  ulcéré  ayant  donné  lien  à  des  hé- 
morrhagies  ; 

3°  Un  fibro-lipome  du  triangle  de  Scarpa; 

4°  Un  sarcome  kystique  énorme  ayant  détruit  une  partie  du 
fémur.  Tous  ces  néoplasmes  ont  été  enlevés,  et  toutes  les  opé- 
rations ont  été  heureuses,  sauf  la  dernière.  Celle-ci  était  faite 
dans  des  conditions  défavorables  dont  nous  avons  parlé  ailleurs  ; 
elle  était  d'ailleurs  extrêmement  grave  par  elle-même  puis- 
qu'il s'agissait  d'une  désarticulation  de  la  cuisse;  la  malade 
mourut  du  choc  (Obs.  CDLVIU). 

Nous  fûmes  plus  heureux  pour  le  malade  de  l'observa- 
tion CDLXllI,  quoique  les  conditions  ne  fussent  point  aussi 
avantageuses  qu'on  eût  pu  le  souhaiter.  Deux  ans  avant  que 
nous  le  vissions,  on  lui  avait  enlevé  une  tumeur  sarcomateuse 
du  tibia  gauche,  elle  avait  récidivé  à  la  surface  du  péroné, 
nous  dûmes  faire  une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  supé- 
rieur. 

L'observation  suivante  mentionne  un  cas  de  gangrène  spon- 
tanée du  pied.  On  sait  aujourd'hui  que  cette  terrible  affec- 
tion résulte  toujours  d'un  trouble  grave  de  la  circulation 
artérielle,  survenant  soit  à  la  suite  de  l'athérome,  d'une  throm- 
bose accidentelle  ou  d'une  trophonévrose.  Les  amputations 
faites  dans  ces  cas  ne  peuvent  donner  nécessairement  que  des 
résultats  médiocres.  Elles  sont  simplement  palhatives  desti- 
nées à  hâter  l'élimination  des  parties  sphacélées  et  à  sup- 
primer le  foyer  d'infection  qu'elles  créent.  Dans  le  cas  en 
question  nous  pouvions  espérer  un  meilleur  résultat,  la  cir- 
culation était  satisfaisante  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  jambe  et  il  n'était  nullement  impossible  que  l'obstacle  au 
cours  du  sang  siégeât  dans  les  vaisseaux  péronéo-tibiaux  et 
péroniers  vers  leur  extrémité  inférieure.  La  suite  démentit 
nos  prévisions ,  l'amputation  faite  d'après  les  instances  du 
médecin  du  malade  fut  suivie  d'une  violente  poussée  gan- 
gréneuse. 

Nous  aurons  à  indiquer  dans  le  chapitre  suivant  deux 
amputations  du  pied  faites  à  cause  de  vices  de  conforma- 
tion. 
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En  récapitulant  suivant  les  régions  les  observations  de  ce 
dernier  paragraphe,  nous  trouverons  : 

Région  de  la  fesse   2  observations. 

—  de  l'aine   4 

—  de  la  cuisse   5 

—  de  la  jambe   7 

—  du  pied   ■'{ 

Total.  "ÏÏÏT 


A.  —  Fesse. 

Obs.  CDLIX.  —  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  fesse  droite.  Ponc- 
tion avec  le  trocart.  Issue  d'un  liquide  purulent.  Drainage.  Guérison. 
—  Yidal  (Laurent),  trente-cinq  ans,  corroyeur,  entré  le  21  octobre 
t876  pour  une  tumeur  de  la  fesse  droite.  Sujet  vigoureux,  fortement, 
musclé.  Sypbilis  il  y  a  dix  ans  (plaques  muqueuses  à  la  bouche,  à 
l'anus  et  de  plaques  d'ecthyma  qui  ont  laissé  sur  les  membres  des 
cicatrices  apparentes).  En  1873,  une  voiture  le  renversa  et  lui  passa 
sur  le  côlé  externe  de  la  cuisse  gauche,  en  même  temps  la  fesse 
correspondante  heurta  violemment  la  terre.  Un  phlegmon  suivit  et 
amena  un  large  décollement  des  léguaients.  Il  fut  ouvert,  et  l'on 
voit  encore  aujourd'hui  à  la  partie  externe  et  postérieure  de  la  cuisse 
trois  cicatrices  provenant  des  incisions  faites  avec  le  bistouri.  Il  y  a 
quelques  mois,  il  s'aperçut  que  la  fesse  droite  devenait,  sans  cause 
connue,  plus  volumineuse  que  la  gauche,  et  qu'elle  était  le  siège 
d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme  ;  cette  tumeur  ne  le  fai- 
sait souffrir  ni  pendant  la  marche,  ni  dans  la  position  assise,  mais 
elle  a  toujours  été  en  augmentant.  Aujourd'hui  elle  n'est  pas  très-ap- 
parente; ce  n'est  qu'en  examinant  attentivement  les  deux  fesses  que 
l'on  se  rend  compte  de  l'augmentation  de  volume  qui  porte  sur  la 
droite.  Les  téguments  ne  présentent  pas  de  coloration  ni  de  vascu- 
larité  anomales.  Au  toucher,  la  tumeur  est  profonde,  lisse,  régulière, 
arrondie,  irréductible.  Tout  d'abord  elle  paraît  dure,  rénitente  à 
cause  de  l'épaisseur  des  tissus  qui  la  recouvrent;  mais,  en  examinant 
avec  soin,  on  trouve  de  la  Iluctuation.  Pas  de  douleurs  à  la  pression; 
pas  d'engorgement  des  ganglions. 

La  fluctuation,  manifeste  malgré  la  profondeur  de  la  tumeur, 
montre  qu'il  s'agit  d'une  collection  liquide,  bien  limitée;  or  il  n'est 
possible  de  songer,  ni  à  un  anévrysme,  ni  à  un  kyste  sanguin,  ni  à  un 
abcès  froid  idiopathique  :  la  tumeur  n'est  point  animée  de  battements, 
elle  est  irréductible;  de  plus  elle  s'est  développée  sponlanément  dans 
un  point  où  il  n'y  avait  auparavant  aucune  tuméfaction,  l'état  général  est 
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bon,  il  n'y  a  ni  fièvre  ni  œdème  de  voisinage  ;  toutes  les  probabilités 
sont  donc  en  faveur  d'un  kyste  séreux  ou  hydatique  ;  la  ponction  peut 
seule  donner  le  dernier  mot  de  la  question. 

Elle  est  pratiquée  le  24  octobre,  avec  un  gros  trocart,  à  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  tumeur  et  donne  issue  à  300  grammes  d'un  liquide 
séro-purulent  mélangé  d'hydatides.  Nous  poussons  ensuite  le  trocart 
et  nous  faisons  une  contre-ponction  dans  le  but  de  passer  un  tube, 
pour  assurer  au  pus  un  libre  écoulement  et  faciliter  les  injections 
émollientes  d'abord,  iodées  ensuite.  Les  jours  suivants,  pas  de  réac- 
tion locale  ni  générale;  le  malade  sort  guéri  vingt  jours  après  l'opé- 
ration. 

Obs.  CDL.  — Abcès  sous-cutané  développé  spontanément  au  côté  externe 
du  genou.  —  Guerre  (Justin),  dix-neuf  ans,  garçon  de  cuisine,  céliba- 
taire, entre  le  H  octobre  1873,  salle  Saint-Augustin,  33.  Pas  de  mala- 
dies antérieures;  éruptions  de  furoncles  sur  les  deux  bras  l'hiver 
dernier.  Depuis  huit  jours  douleurs  du  genou  que  la  marche  exaspère. 
Pas  de  causes  locales  ni  de  voisinage. 

Sur  la  face  externe  du  condyle  externe  de  la  jambe  droite,  nous 
découvrons  sous  la  peau  une  tumeur  circonscrite  du  volume  d'une 
châtaigne,  fluctuante  au  centre  avec  un  léger  empâtement  à  la  périphé- 
rie. Pas  de  réductibilité  du  liquide  dans  l'articulation.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  rouge,  enflammée,  amincie.  Douleurs  vives,  que  la  pres- 
sion et  les  mouvements  imprimés  à  la  jambe  exaspèrent.  Pas  de  fièvre. 
État  général  excellent.  Le  lendemain,  nous  faisons  une  incision  longi- 
tudinale longue  de  2  centimètres  qui  donne  issue  à  du  pus.  Cataplas- 
mes, alimentation  ordinaire.  Suppuration  pendant  huit  jours.  Le  ma- 
lade se  lève  ensuite  et  sort  guéri  le  dixième  jour. 


B.  —  A  ine. 

Obs.  CDLL  —  Abcès  par  congestion  de  la  région  inguinale  droite.  — 
Chemin  (Modeste),  dix-huit  ans,  entre  le  4  novembre  1875,  salle  Sainte- 
Marthe,  71. 

Réglée  à  quatorze  ans.  Menstruation  régulière.  Nullipare,  santé  assez 
mauvaise  depuis  quinze  mois  ;  depuis  deux  mois  douleurs  intra-pel- 
viennes  suivies  de  l'apparition  d'une  tumeur  inguinale  présentant 
deux  bosselures  dont  la  plus  grosse  déborde  à  droite  la  ligne  mé- 
diane, tandis  que  sa  congénère  remonte  jusqu'à  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieure.  Actuellement,  ces  tumeurs  sont  fluctuantes,  mates  à 
la  percussion,  immobiles  sur  les  parties  profondes.  A  la  pression,  la 
tumeur  de  gauche  diminue  tandis  que  celle  de  droite  augmente  ; 
l'arcade  crurale  est  soulevée,  le  pli  inguinal  effdcé  et  le  pus  passe 
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au-dessous  de  l'arcade  dans  une  étendue  de  deux  travers  de  doigt. 

Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse  des  vertè- 
bres lombaires.  Ponction  avec  un  trocart  courbe,  pus  en  grande  quan- 
tité; fièvre,  anorexie,  constipation.  Fer  et  quinquina  à  l'intérieur. 
Sort  de  l'hôpital  améliorée  au  bout  de  vingt  jours. 

*Obs.  CDLII.  —  Kyste  sébacé  suppuré  de  la  fesse.  Extirpation.  — 
Madame  M.,  vingt-cinq  ans,  est  atteinte  depuis  six  ans  d'un  kyste 
sébacé  suppuré,  du  volume  d'un  petit  abricot,  et  siégeant  sur  la 
partie  supérieure  de  la  fesse  gauche. 

1"  février  1876.  —  Incision  cruciale,  ablation  avec  le  bistouri;  pas  de 
dissection  dans  le  tissu  graisseux.  Réunion  avec  des  fils  métalliques. 
Guérison  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CDLllI.  —  Lymphorrhagie  consécutive  à  une  plaie  contuse  de 
l'aine.  —  Maria  (Antoine),  cinquante-six  ans,  marchand  de  vin,  entre 
le  22  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  11.  Varicocèle  gauche. 
Varices  volumineuses  des  deux  membres  inférieurs.  Il  y  a  vingt-cinq 
jours,  plaie  contuse  de  la  région  inguinale  ayant  donné  issue  à  un  li- 
quide roussâtre  d'abord,  puis  limpide.  Les  jours  qui  suivirent,  le  li- 
quide était  assez  abondant  pour  mouiller  une  serviette  en  une  demi- 
heure.  Actuellement  on  trouve  au-dessous  de  l'arcade  crurale  une 
plaie  large  encore  d'un  demi-centimètre  et  profonde  d'un  centimè- 
tre ;  elle  laisse  suinter  de  la  lymphe  en  assez  grande  quantité.  Pas  de 
douleurs,  pas  de  gonflement  des  ganglions.  Repos  absolu.  Immobilisa- 
tion du  membre.  Bandage  légèrement  compressif. 

28.  —  Le  liquide  est  moins  abondant. 

29.  —  Douleur  et  rougeur  au  pourtour  de  la  plaie. 

30.  —  Disparition  des  accidents  précédents. 

2  décembre.  —  Le  malade,  satisfait  de  son  amélioration,  quitte 
l'hôpital  et  reprend  son  travail. 

10.  —  Rentre  à  l'hôpital  pour  un  phlegmon  circonscrit  du  voisinage 
de  la  plaie.  Incision  cruciale;  pas  de  lymphorrhagie. 

20.  —  Guérison  complète. 

*Obs.  GDLIV.  —  Kyste  séreux  du  triangle  de  Scarpa.  Epiplocèle  irré- 
ductible. Extirpation  du  kyste  et  d'une  partie  de  l'épiplocèle.  Guérison. 
—  S.,  trente-six  ans,  femme  de  chambre,  présente  dans  la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  région  inguino-crurale  une  tumeur  du 
volume  d'une  pomme  d'api,  datant  de  deux  ans  et  qui  a  été  traitée 
sans  succès  par  la  compression.  Cette  tumeur  est  le  point  de  départ 
de  douleurs  vives  ;  elle  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
n'est  pas  adhérente  à  la  peau,  mais  elle  envoie  des  prolongements  à  tra- 
vers les  trous  du  fascia  cribriformis.  Sa  consistance  est  celle  des  tumeurs 
liquides,  sauf  au  niveau  de  son  implantation  où  une  partie  paraît  solide. 
Elle  est  transparente  à  la  lumière. 

L'incision  exploratrice  met  à  nu  le  kyste  dont  les  parois  sont  minces, 


680  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

blanchâtres,  transparentes,  peu  vasculaires;  l'énucléation  en  est  facile, 
sauf  au  niveau  de  ses  adhérences  avec  le  fascia  cribriformis.  En  ce 
point,  une  petite  couche  de  graisse  paraît  l'entourer.  Pour  mieux  mettre 
la  cavité  périlonéaleà  l'abri  du  contact  de  l'air  extérieur,  pendant  l'exci- 
sion du  kyste,  nous  lions  le  pédicule  avec  un  fil  métallique  que  nous 
coupons  ensuite  au  ras  après  l'avoir  tordu.  Nous  constatons  alors  que 
le  peloton  graisseux,  du  volume  d'une  aveline,  qui  est  adossé  au  kyste, 
n'est  autre  qu'une  petite  épiplocèle  qui  sort  en  s'épanouissant  à  travers 
le  petit  sac  qui  l'enferme  et  qui  était  adossé  à  la  face  profonde  du  pré- 
cédent. Nous  le  réséquons  sans  qu'il  donne  de  sang  et  nous  compri- 
mons le  petit  canal  qui  l'entoure  dans  une  anse  métallique  dont  les 
chefs  sont  également  coupés  au  ras. 

L'incision  a  6  centimètres  de  long  ;  elle  est  parallèle  au  pli  de 
l'aine.  On  réunit  les  deux  tiers  externes  de  la  plaie  avec  trois  points  de 
suture  métallique.  Quelques  brins  de  charpie  sont  introduits  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  à  l'angle  interne.  Le  tout  est  recouvert  d'un  linge 
mouillé,  de  charpie,  de  compresses  et  d'un  petit  spica.  Celui-ci  sera 
remplacé  ultérieurement  par  un  bandage  compressif. 

Réunion  par  première  intention  en  quarante-huit  heures.  Suppura- 
tion assez  abondante  sous  la  peau,  peu  de  décollement,  les  fils  sont  re- 
tirés le  lundi. 

29  janvier  1876.  —  La  suture  est  solide.  Deux  mois  après,  formation 
d'un  abcès  dans  le  voisinage  ;  incision  avec  le  bistouri. 

6  avril.  —  Nous  constatons  un  œdème  de  la  grande  lèvre  du  côté 
correspondant,  sans  cause  connue  ;  aucune  trace  de  douleur  ni  d'in- 
flammation. 

13  avril. —  Guérison  complète,  sauf  l'œdème  de  la  grande  lèvre  qui 
persiste.. 

C.  —  Cuisse. 

Obs.  CDLV.  —  Scialique  droite.  Injections  hypodermiques  de  mor- 
phine. —  Branard  (Jacques),  cinquante  ans,  commissionnaire,  entre 
le  21  juin  1875,  salle  Saint-Augustin,  13.  A  couché  sur  la  terre  hu- 
mide en  1870.  Première  crise  de  névralgie  sciatique  pendant  trois  se- 
maines en  1871.  Nouvelles  douleurs  il  y  a  six  semaines;  pendant  les 
quinze  premiers  jours  il  a  pu  continuer  à  travailler,  mais  depuis  un 
mois  il  a  été  obligé  de  garder  le  lit.  Bains  de  vapeur  et  de  Baréges  sans 
résultat. 

Actuellement  :  douleur  très-vive  sur  le  trajet  du  grand  nerf  scia- 
tique  à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Elle  est  sourde,  continue,  sans  accès 
et  rend  la  marche  impossible;  elle  s'exaspère  à  la  pression,  au  niveau 
des  régions  sacro-lombaires,  du  pli  de  la  fesse,  du  creux  poplilé  et  du 
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moUel.  Le  scialique  poplilé  externe  n'esl  pas  alteint.  Faiblesse  géné- 
rale du  membre  et  claudication.  La  température  et  le  pouls  sont  nor- 
maux. La  sensibilité  est  intacte.  L'appétit  n'est  point  troublé.  Le  ma- 
lade ne  dort  pas  plus  de  deux  heures  chaque  nuit. 

Chaque  jour,  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. Celles-ci  ne  donnent  un  mieux  sensible  que  le  huitième  jour. 
Les  douleurs  diminuent  et  le  malade  peut  rester  levé  pendant  une 
heure.  Les  jours  suivants,  le  mieux  continue. 

9  juillet.  —  Les  douleurs  ont  complètement  disparu,  et  les  nuits  sont 
bonnes.  Le  malade  retourne  chez  lui;  il  peut  marcher  toute  !a  journée, 
conservant  à  peine  un  peu  de  faiblesse  du  membre. 

Obs.  CDLV  bis.  —  Kyste  hydatique  intermvsculaire  de  la  région  supé- 
ineure  et  inteime  de  la  cuisse  gauche.  Incision.  —  Gatinot  (Julie), 
vingt-cinq  ans,  couturière,  entre  le  2  septembre  1875,  salle  Sainte- 
Marthe,  56.  Bien  réglée  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans.  Elle  a  remarqué, 
il  y  a  dix-huit  mois  pour  la  première  fois,  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur  alors  du  volume  d'un  petit 
œuf  qui  s'est  développée  rapidement  en  restant  indolente,  mais  elle 
produisait  de  la  gêne  pendant  la  marche  à  cause  de  la  saillie  qu'elle 
faisait  entre  les  cuisses. 

Aujourd'hui  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
elle  est  lisse,  arrondie,  résistante,  dure,  non  fluctuante  et  profonde. 
Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  normaux  el  mobiles,  à  sa  sur- 
face. Elle  siège  au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire  interne  et  des 
adducteurs  qu'elle  refoule  et  dont  elle  suit  les  mouvements.  Pas  de 
douleurs.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux,  ni  dans  le  reste  du 
membre;  état  général  excellent. 

La  dureté  de  la  tumeur  écarte  l'idée  d'un  kyste  et  fait  croire  à  un 
sarcome;  nous  basant  sur  sa  situation  profonde,  sur  l'absence  de 
complications,  sur  la  marche  lente,  sur  la  surface  lisse,  siir  la  résis- 
tance, nous  croyons  à  un  kyste,  mais  nous  n'hésitons  pas  à  prati- 
quer une  ponction  pour  mieux  éclairer  le  diagnostic.  Le  4  sep- 
tembre, nous  plongeons  la  pointe  du  bistouri  à  travers  la  peau  et  l'apo- 
névrose, et  la  piqûre  donne  aussitôt  issue  à  un  jet  de  liquide  limpide 
transparent,  manifestement  hydatique.  Nous  agrandissons  l'ouver- 
ture et  nous  introduisons  des  pinces  qui  ramènent  aussitôt  la  poche 
qui  contenait  le  liquide.  Nous  plaçons  ensuite  à  la  partie  déclive  de 
l'incision  un  tube  fenêtré,  puis,  nous  recouvrons  d'un  bandage  ouaté 
alcoolisé.  Les  jours  suivants,  même  pansement.  Cicatrisation  rapide. 

Le  5  octobre,  la  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  GDLYL  —  Kyste  sébacé  ulcéré  de  la  cuisse  droite  [forme  hémor- 
rhagique).  Ablation.  —  Charlendy  ,  ancien  officier,  se  présente  le 
13  novembre  1876.  Il  y  a  dix  ans,  il  a  vu  apparaître  sur  la  cuisse 
droite  une  tumeur  indolente  du  volume  d'une  lentille  qui  s'est  déve- 
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loppée  progressivement.  Depuis  un  mois ,  la  peau  qui  la  recouvre 
est  devenue  rouge,  luisante,  tendue,  violacée.  Elle  vient  de  s'ulcérer 
au  moment  où  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  trouvons  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  peu  en 
avant  du  grand  trochanter,  au  niveau  du  fascia  lata,  une  tumeur  ulcé- 
rée, irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une  noix.  Les  bords  de  l'ul- 
cération sont  violacés  et  comme  déchiquetés.  Toute  la  périphérie 
présente  une  teinte  érysipélaleuse.  Une  pression  légère  provoque  l'ex- 
pulsion d'une  matière  grisâtre,  presque  liquide,  mélangée  d'une 
quantité  considérable  de  sang,  ce  qui,  au  premier  abord,  aurait  pu 
faire  croire  à  un  kyste  sanguin.  En  l'examinant  avec  soin,  on  voit 
que  la  matière  est  un  mélange  de  sébum,  de  graisse  et  de  pus.  Nous 
n'hésitons  pas  à  diagnostiquer  un  kyste  sébacé  ulcéré,  et  à  cause  de 
l'inflammation  de  voisinage,  à  en  pratiquer  l'ablation  séance  tenante. 

Le  malade  étant  couché,  nous  faisons  une  incision  cruciale  ;  les 
angles  de  la  plaie  sont  saisis  avec  des  pinces  et  disséqués  avec  soin 
pour  ne  pas  intéresser  les  parois  du  kyste.  Celles-ci  s'étendent  très- 
loin  en  largeur  et  en  profondeur.  Pendant  que  nous  les  isolons,  nous 
reconnaissons  que  la  face  profonde  est  alimentée  par  un  nombre  con- 
sidérable de  vaisseaux  qui  à  la  coupe  saignent  abondamment  et  qui 
ont  sans  nul  doute  fourni  le  sang  contenu  dans  le  kyste.  Celui-ci 
enlevé,  nous  nettoyons  la  plaie  et  nous  réunissons  par  des  bandelettes 
agglutinatives. 

Cette  tumeur  a  le  volume  et  la  forme  d'un  gésier  de  pigeon.  Elle 
a  tous  les  caractères  d'un  kyste  sébacé  à  parois  très-vasculaires.  Aus- 
sitôt après  l'opération  le  malade  retourne  chez  lui.  Le  lendemain, 
léger  écoulement  sanguin  réprimé  par  la  compression  ouatée.  Réunion 
immédiate. 

*Obs.  CDLVII.  — ■  Fibro-lipome  de  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse, 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  —  M™''  F. 
porte  depuis  quatre  ans  sous  la  peau  une  tumeur  qui  l'a  soulevée  et 
a  fini  par  faire  une  sorte  de  polype,  de  la  grosseur  et  de  la  l'orme  d'un 
œuf  de  poule.  Depuis  trois  mois,  cette  tumeur  s'est  ulcérée  à  la  sur- 
face, et  elle  est  devenue  fongueuse.  Le  pédicule  parait  avoir  contracté 
des  adhérences  avec  l'aponévrose  superficielle. 

1"  avril  1876.  —  La  malade  est  chloroformée.  L'ablation  de  la  tu- 
meur est  faite  à  l'aide  de  deux  incisions  curvilignes  qui  se  rencontrent 
à  leurs  deux  exlrémilés.  Réunion  par  trois  points  de  suture  entortillée. 
Pansement  alcoolique  et  ouaté. 

A  la  coupe  la  tumeur  présente  un  tissu  jaunâtre,  comme  Qbroïde, 
passé  à  l'élat  gras.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  CDLVIII.  —  Sarcome  kijstique  de  la  cuisse  gauche  ayant  envahi 
le  fémur  dans  toute  son  étendue.  Désarticulation  coxo- fémorale.  Mort 
par  le  choc. 
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Wurtz  (Louise),  trente-huit  ans,  entre  le  24  novembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  M. 

Réglée  à  seize  ans,  menstruation  régulière,  trois  enfants  tous  bien 
portants,  père  et  mère  bien  portants. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  ressentit  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  des  douleurs 
sourdes  et  remarqua  qu'en  ce  point  la  cuisse  augmentait  de  volume  ; 
cependant,  elle  continua  ses  travaux.  Peu  à  peu  la  tuméfaction  s'éten- 
dit au  jarret  el  au  tiers  antéro-exlerne  de  la  base  de  la  cuisse.  La  peau 
devint  rouge,  chaude,  luisante  à  la  surface,  les  douleurs  prirent  une 
telle  acuité  que  la  malade  n'osait  plus  se  tenir  debout. 

Devenue  enceinte  en  avril,  elle  remarqua  que  la  tumeur  grossissait 
plus  rapidement.  Des  varices  qui  sillonnaient  la  jambe  gauche  et  la  face 
interne  de  la  cuisse  s'effacèrent  peu  à  peu,  puis  disparurent.  L'accou- 
chement se  fit  normalement,  il  y  a  un  mois  ;  l'enfant  est  bien  portant. 

Aujourd'hui,  la  tumeur  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse 
droite.  Elle  mesure  verticalement  en  dehors  29  centimètres;  en 
avant,  28  ;  en  dedans,  26.  La  circonférence  à  la  partie  la  plus  volumi- 
neuse est  de  60  centimètres;  vue  dans  son  ensemble,  la  tumeur  forme 
deux  cônes  tronqués  opposés  parleur  base  qui  correspond  à  la  partie 
antéro-exlerne  de  la  cuisse.  Elle  est  assez  régulière,  sans  bosselures, 
sans  dépression.  La  peau  qui  la  recouvre  est  amincie,  tendue,  unifor- 
mément bistrée  ;  elle  n'est  ni  vascularisée  ni  enflammée.  Si  on 
palpe  la  tumeur,  on  reconnaît  que  sa  consistance  est  variable,  qu'elle 
est  dure,  résistante  au  côté  interne,  molle,  élastique,  demi-fluctuante 
à  la  partie  externe.  Pas  de  crépitation  osseuse,  pas  de  baltements  ar- 
tériels. La  peau  est  adhérente  en  tous  les  points. 

Les  muscles  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ont  en  partie  dis- 
paru. Il  est  impossible  de  distinguer  le  fémur  qui  semble  situé  dans 
l'axe  de  la  tumeur.  Néanmoins,  à  la  partie  inférieure,  on  sent  le  con- 
dyle  interne  qui  est  repoussé  en  dedans  et  fait  saillie  de  ce  côté.  A  la 
partie  supérieure,  on  sent  le  grand  trochanter  qui  paraît  normal. 

Les  mouvements  de  l'articulation  fémoro-libiale  sont  conservés, 
mais  très-limités.  Le  tibia,  le  péroné  et  la  rotule  semblent  intacts. 
L'espace  qui  sépare  les  tubérosités  des  deux  condyles  fémoraux  est 
beaucoup  plus  étendu  qu'à  l'état  normal  ;  mais  la  tumeur  est  si  voi- 
sine de  l'articulation  qu'elle  la  masque  complètement. 

La  jambe  gauche  est  saine.  Sa  température  est  sensiblement  la 
même  que  celle  du  membre  opposé.  La  peau  est  légèrement  squameuse. 
Les  muscles  sont  plus  flasques  que  ceux  de  la  jambe  droite. 

L'état  général  est  mauvais  :  amaigrissement  ;  perte  des  forces.  Dé- 
couragement profond;  malgré  ces  conditions  fâcheuses  et  presque 
désespérées,  nous  proposons  l'opération  qui  est  refusée.  La  malade  re- 
tourne chez  elle;  elle  revient  huit  jours  après. 
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La  tumeur  a  augrnenlé  notablement  de  volume.  ICIle  lemonle  jus- 
qu'au grand  trochanter,  le  triangle  de  Scarpa  est  pris;  on  ne  distingue 
plus  les  adducteurs,  ni  le  droit  interne.  La  malade,  eUVayée,  réclame 
;\  son  tour  l'opération  ;  après  beaucoup  d'hésitation,  nous  cédons  à  ses 
instances. 

25  novembre.  —  Chloroforme  ;  ischémie  avec  la  bande  d'Esmarch. 
Nous  nous  proposons  dans  le  cours  de  l'opération  d'opter  pour  la  désar- 
ticulation ou  pour  l'amputation  suivant  l'étendue  de  la  production 
morbide.  Nous  commençons  par  inciser  circulairement  la  peau.  Au- 
dessous  nous  constatons,  comme  nous  l'avions  supposé,  que  la  tumeur 
avait  envahi  tous  les  muscles,  sauf  en  haut  et  en  avant,  la  portion  du 
couturier  voisine  île  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  en  dedans 
les  insertions  des  adducteurs,  en  arrière  quelques  fibres  du  grand  fes- 
sier; au-dessous  de  ces  muscles  nous  trouvons  une  cavité  kystique  vo- 
lumineuse qui  laisse  écouler  deux  litres  d'un  liquide  noirâtre.  Une  fois 
arrivés  sur  l'articulation  coxo-fémorale  nous  la  trouvons  saine,  et  avec 
la  scie  à  chaîne  nous  sectionnons  le  col  du  fémur  en  dehors  de  l'arti- 
culation, mais  la  section  de  l'os  nous  montre  que  la  tête  du  fémur  est 
elle-même  envahie  par  le  tissu  morbide.  Nous  la  saisissons  avec  un  fort 
davier.  Après  avoir  incisé  au  préalable  la  capsule,  nous  l'attirons  au 
dehors,  et  nous  la  désarticulons. 

L'opération  terminée,  nous  laissons  en  place  douze  pinces  hémosta- 
tiques nous  proposant  de  ne  retirer  que  dans  quatre  à  cinq  jours 
celles  qui  sont  placées  sur  les  gros  vaisseaux. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  les  condyles  fémoraux  ont  disparu 
en  grande  partie;  on  en  retrouve  à  peine  quelques  frugmenls  disjoints 
par  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  descend  jusqu'à  l'articuialion. 
La  synoviale  seule  forme  en  ce  point  une  barrière  que  le  tissu  morbide 
a  respectée.  Un  kyste  volumineux  occupe  le  tiers  supérieur. 

Les  lambeaux  taillés  de  dehors  en  dedans  pour  ne  pas  laisser  de 
tissus  de  mauvaise  nature  sont  aisément  rapprochés  et  suturés  à  l'aide 
de  fils  métalliques  à  anses  séparées.  Un  tube  élastique  fenêtré  est  placé 
à  la  partie  déclive  ;  pansement  avec  la  charpie  et  les  compresses  imbi- 
bées d'alcool,  recouvert  d'un  appareil  ouaté.  Pendant  la  nuit  qui  suit 
l'opération,  la  malade  est  calme.  Pouls  plein.  T  =  38°, 9.  Le  lende- 
main matin,  état  général  satisfaisant  :  T  =  38%4;  P  =100.  Pendant  la 
soirée,  affaiblissement  extrême:  P  =  120,  et  elle  succombe  dans  la 
nuit.  L'autopsie  n'a  pu  êlre  faite. 

Obs.  CDLIX.  —  Hydropisie  de  la  gaine  du  jumeau  interne,  déve- , 
loppée  chez  une  malade  ayant  depuis  deux  ans  une  affection  semblable  de 
la  gaine  du  triceps  brachial.  —  Blanchet  (Marie),  vingt-cinq  ans,  cou- 
turière, entre  le  5  janvier  1876;  porte  au  niveau  du  coude  une  tumeur 
double  saillante  de  chaque  côté  de  l'olécrâne.  Elle  est  fluctuante  et  em- 
pêche l'extension  complète  du  bras.  Vers  l'angle  inférieur  du  creux 
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poplilé,  tumeur  faisant  une  saillie  de  la  grosseur  d'une  pomme  qui 
disparaît  pendant  la  flexion  de  la  jambe;  elle  détermine  qu'engour- 
dissement prononcé  surtout  à  la  suite  des  marches  un  peu  longues; 
elle  s'est  montrée  depuis  trois  mois.  La  tumeur  du  coude  remonte 
à  deux  ans,  et  paraît  siéger  dans  la  gaîne  du  jumeau  interne.  Badi- 
geonn.,  teint,  d'iode,  compression  avec  la  ouate,  li.  f.  m.  —  sp.  iod. 
de  fer  à  Tint. 

15  janvier.  —  On  vide  la  tumeur  du  coude  avec  l'aspirateur  Potain. 
23  grammes  de  liq.  albumineux.  Forte  compression  avec  laouale. 

30.  —  La  tumeur  du  coude  est  guérie.  Celle  du  genou  a  diminué 
sous  l'infliience  du  traitement  décrit  plus  haut. 

Cette  malade,  qui  n'est  pas  entrée  dans  les  salles,  a  cessé  de  venir 
le  1°'  mars. 


D.  —  Jambe. 

Obs.  CDLX.  —  Ulcère  gangreneux  de  la  jambe  droite.  Dénuda- 
tion  du  tibia.  Sortie  d'un  séquestre.  Pansement  phéniqué.  Besse  (Anna), 
trente-quatre  ans,  domestique,  entre  le  3  octobre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  41.  Bien  réglée  depuis  l'âge  de  vingt-trois]  ans;  nuUipare. 
Petite,  et  grêle  :  père  mort  phthisique.  Toux  fréquente,  sueurs 
nocturnes,  jamais  d'hémoptysies.  Respiration  rude  au  sommet  des  deux 
poumons.  Il  y  a  vingt  ans,  fièvres  paludéennes  rebelles  qui  ont  résisté 
à  tous  les  traitements  pendant  trois  ans. 

11  y  a  un  an,  deux  ulcères,  un  à  chaque  jambe;  on  en  voit  les 
traces  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  jambe,  sur  la  face  antéro-interne.  Ils  ne  se  sont  cicatrisés  qu'au 
bout  de  trois  mois.  A  la  même  époque,  elle  eut  aussi  une  stomatite 
scorbutique.  11  y  a  trois  mois,  sans  cause  connue,  sans  coup,  ni 
écorchure,  la  peau  s'est  amincie  à  l'endroit  de  l'ancienne  cicatrice  de 
la  jambe  droite,  elle  s'est  fendillée,  puis  une  ulcération  s'est  formée  et  a 
pris  bientôt  des  proportions  inquiétantes. 

A  l'union  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  avec  les  deux  tiers 
supérieurs,  à  la  face  antéro-interne,  nous  voyons  actuellement  une 
ulcération  de  1  centimètre  de  hauteur  sur  5  de  largeur,  d'un  rouge 
foncé,  atone,  à  bords  arrondis,  réguliers,  à  fond  recouvert  de  bour- 
geons peu  vifs,  secs.  Au  fond  de  la  plaie,  dénudation  de  la  crête  du 
tibia  sur  une  longueur  de  2  centimètres.  Suppuration  peu  abondante, 
douleurs  nulles.  La  malade  n'a  point  de  varices. 

La  rate  est  énorme  :  elle  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  l'ombilic  en  suivant  la  ligne  médiane  :  elle  occupe  tout 
l'hypochondre  gauche,  a  conservé  sa  forme  normale,  mais  a  tourné 
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suivanL  son  axe  vertical  de  manière  à  ce  que  son  bord  interne  tend  à 
devenir  antérieur. 

8  octobre.  —  Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  phéni- 
quée  el  de  glycérine.  Traitement  général  :  huile  de  foie  de  morue, 
sp.  iodiire  de  fer,  vin  de  quinquina. 

i®'  novembre.  —  L'ulcération  est  d'un  rouge  plus  vif,  le  tibia  est 
encore  dénudé,  jaunit,  et  un  séquestre  de  3  centimètres  de  longueur 
en  contact  avec  l'air  s'élimine  spontanément. 

1"  décembre.  — L'os  se  couvre  de  bourgeons,  de  bon  aspect.  Même 
pansement. 

15  décembre.  —  L'ulcération  mesure  1  centimètre  et  demi  de  moins 
à  son  pourtour.  La  plaie  est  presque  à  niveau  des  bords,  et  ne  présente 
plus  que  3  centimètres  de  diamètre.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent 
tous  les  jours. 

Obs.  CDLXL  —  Abcès  du  voisinage  de  la  malléole  externe,  consécutif 
à  une  blessure  faite  par  des  chaussures  étroites.  Ouverture  spontanée. 
—  Hoppé  (Charles),  cinquante-neuf  ans,  homme  de  peine,  célibataire, 
entre  le  10  novembre  I87G,  salle  Sainte-Marlhe,  14.  Mère  morte  phthi- 
sique.  Se  nourrit  habituellement  assez  mal  ;  il  y  a  un  an,  il  a  eu  une 
hydarlhrose  traumalique  du  genou  droit.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite 
de  marches  pénibles  avec  des  chaussures  trop  étroites,  plaie  à  la  sur- 
face de  la  malléole  externe.  Il  continua  son  travail,  et  il  y  a  deux  jours 
il  a  été  obligé  de  s'arrêter. 

Au-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole  externe  gauche,  nous  voyons 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  recouverte  d'une  peau  rouge, 
chaude;  au  centre,  existe  un  orifice  fistuleux  par  lequel  du  pus  s'est 
écoulé  spontanément,  il  y  a  deux  jours,  et  qui  est  bouché  par  un  bour- 
billon épais.  Le  stylet  montre  qu'il  existe  sous  la  peau  une  cavité  bien 
circonscrite.  Les  mouvements  du  pied  sont  conservés;  nulle  part,  on 
ne  trouve  de  gonflement  au  voisinage  des  articulations.  Pas  de  gan- 
glions dans  l'aine. 

Cataplasmes,  repos  au  lit  le  pied  élevé.  Régime  reconstituant.  Sort 
guéri  le  13  novembre. 

Obs.  CDLXII.  — Kyste  de  la  gaine  des  péroniers  latéraux.  —  Julien 
(Virginie),  douze  ans,  entre  le  4  décembre  1875.  Tumeur  à  deux  tra- 
vers de  doigl  au-dessous  de  la  malléole  externe  gauche,  mobile  pen- 
dant la  contraction  des  péroniers.  Peau  normale  et  sans  adhérences 
à  la  tumeur.  Badigeonnages  iodés  sans  résultat. 

4  décembre.  —  Ponction  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur.  Compres- 
sion avec  des  lamelles  de  caoutchouc.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

*Obs.  GDLXIII.  —  Sarcome  de  la  jambe.  Extirpation.  Récidive.  Am- 
putation de  la  jambe. 

M.  G.,  cinquante  ans,  instituteur.  Opéré,  il  y  a  deux  ans,  pour  une 
tumeur  du  tibia  gauche. 
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Depuis  six  mois,  une  tumeur  de  même  nature  s'est  développée  à  la 
surface  du  péroné;  elle  a  le  volume  et  la  forme  d'un  œuf,  à  grand 
axe  vertical  ;  à  sa  surface  existe  une  ulcération  inflammatoire  d'un  cen- 
timètre de  diamètre,  aujourd'hui  très-adhérente  aux  aponévroses 
qu'elle  distend  et  au  péroné  sur  lequel  on  reconnaît  aisément  qu'elle 
s'implante;  pas  de  vascularisation  de  voisinage;  consistance  des  sarco- 
mes contenant  une  certaine  proportion  de  tissus  fibreux. 

16  septembre  1876.  —  Chloioforme.  Ischémie  artificielle  avec  la 
bande  d'Esmarch.  Amputation  de  la  jambe  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  genou. 

Pincement  pendant  le  cours  de  l'opération.  La  plaie  est  réunie  par 
la  suture  entortillée.  Guérison  au  bout  de  cinq  semaines. 

Obs.  CDLXIV.  —  Kyste  à  grains  rizi formes  de  la  gaîne  des  péroniers 
latéraux.  Deux  ponctions  suivies  de  la  reproduction  du  liquide.  Ulcéra- 
tion spontanée  et  transformation  fongueuse  de  la  tumeur.  —  N. ,  quarante- 
cinq  ans,  ébéniste,  entre  le  4  février  1876,  salle  Sainte-Marthe,  28.  A  dix 
ans,  entorse  tibio-tarsienne  du  côlé  gauche,  suivie  de  la  formation  d'une 
tumeur  au  niveau  de  la  malléole  externe  gauche;  celle-ci  fut  ponc- 
tionnée, trois  ans  plus  tard.  Liquide  filant  contenant  des  grains  rizi- 
formes.  Au  bout  de  deux  ans  reproduction  de  la  tumeur  qui  ne  fut 
ponctionnée  que  cinq  ans  plus  tard.  Contenu  analogue  à  celui  de  la 
première  tumeur.  Le  liquide  se  reproduisit  au  bout  d'un  an,  et  depuis 
lors  le  malade  a  vaqué  à  ses  affaires  sans  plus  s'inquiéter  de  sa  tu- 
meur. Il  y  a  dix  jours,  ulcération  de  la  peau.  On  voit  aujourd'hui  en 
avant  de  la  malléole  une  production  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
surmontée  d'une  ulcération  à  bords  irréguliers  et  taillés  à  pic  et  dont 
le  fond  est  couvert  de  fongosités  donnant  quelques  gouttes  de  pus  à  la 
pression. 

5  février.  —  Chloroforme.  Incision  longue  de  8  centimètres  sur  la 
malléole.  La  tumeur,  qui  envoie  des  prolongements  dans  la  gaîne  des 
péroniers,  adhère  au  périoste  ;  elle  est  constituée  par  un  amas  de  granu- 
lations inflammatoires.  Aveclarugine  on  nettoie  soigneusement  le  pé- 
rioste et  les  tendons;  quatre  points  de  suture  entortillée,  compresses 
froides. 

6.  —  Gonflement  nécessitant  l'enlèvement  des  points  de  suture. 

7.  —  Un  lambeau  de  peau  est  sphacéié. 
21.  —  Guérison  complète. 

*Obs.  CDLXV.  —  Gangrène  spontanée  du  pied  droit.  Amputation  de 
la  jambe  au  tiers  inférieur.  Athérome  artériel.  Nouvelle  poussée  de  gan- 
grène dans  le  moignon.  Collapsus.  Mort  rapide. 

M.  M..,  cinquante-cinq  ans,  sans  diathèse.  Indemne  de  toute  affec- 
tion du  cœur,  a  éprouvé  tout  à  coup,  dans  îa  nuit  du  15  au  16  jan- 
vier 1876,  dans  le  gros  orteil  du  pied  droit,  des  douleurs  épouvanta- 
bles. Depuis  lors,  ce  pied  est  devenu  le  siège  d'une  sensation  de  re- 
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l'roidisseraent  et  même  d'une  certaine  insensibilité  au  niveau  du  gros 
orteil. 

Il  y  a  un  mois  environ,  vers  le  2  février,  une  escharre  s'est  pro- 
duite sur  le  dos  du  pied  avec  suppression  de  la  circulation  dans  la 
pédieuse,  en  même  temps  qu'une  rougeur  érysipélateuse  de  toute 
la  jambe,  du  genou  et  s'étendant  même  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 
Depuis  lors  la  rougeur  érysipélateuse  a  disparu;  il  n'est  resté  qu'un 
gonQement  avec  œdème  dur  de  la  totalité  de  la  jambe,  de  la  sensibilité 
à  la  pression.  Mais  l'escharre  s'est  complètement  circonscrite  et  le  tra- 
vail d'élimination  commence  à  se  faire.  Les  téguments  voisins  ont  con- 
servé assez  de  chaleur  et  de  vitalité  pour  permettre  de  supposer  qu'ils 
pourront  servir  à  former  un  lambeau,  si  nous  enlevions  toute  la  partie 
sp'aacelée  du  membre. 

Depuis  longtemps  déjà  il  éprouvait  une  sorte  de  refroidissement 
continuel  dans  les  deux  membres  inférieurs  ;  la  jambe  gauche  est  éga- 
ment  œdématiée. 

20  mars  1876.  —  Amputation  de  la  jambe;  nous  conservons,  pour 
former  un  lambeau,  tous  les  téguments  situés  au-dessus  du  sillon  d'éli- 
mination, qui  d'ailleurs  sont  sains.  Cette  amputation  est  difficile  parce 
que  le  tissu  cellulaire  infiltré,  dur,  œdématié,  adhérent  ne  permet 
pas  facilement  de  relever  la  manchette. 

La  pédieuse  est  oblitérée  ainsi  que  ses  veines  satellites;  la  tibiale 
postérieure  contient  encore  un  peu  de  sang,  bien  qu'elle  soit  athéroma- 
teuse.  Les  autres  vaisseaux  sont  remplis  de  caillots  nombreux;  les  ar- 
tères du  tibia  et  du  péroné  sont  très-saignantes;  les  nerfs  sensitifs  et 
plusieurs  des  artères  sont  très-sensibles  à  la  section. 

La  plaie  est  réunie  par  des  points  de  suture  métalUque  isolés,  excepté 
au  niveau  du  bord  postérieur. 

Ligature  métallique  de  tibiale  postérieure. 

Le  lendemain  de  l'opération,  une  nouvelle  poussée  de  gangrène  s'est 
faite  qui,  en  dix-huit  heures,  occupe  dessous  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  de  l'autre  côté  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse  ;  cent-vingt  pulsa- 
tions; pouls  plus  ferme;  grande  faiblesse.  Mort  rapide. 

E.  —  Pied. 

Obs.  CDLXVL — Pied-bot  varus  équin  accidentel.  Amputation  sous- 
astragalienne.  —  Diat  (Eulalie),  trente-quatre  ans,  couturière,  entre  le 
8  octobre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Robuste  jusque  dans  ces  der- 
niers temps.  Elle  a  eu  le  pied  brûlé,  à  l'âge  de  dix-huit  mois  ;  c'est  à 
cause  des  désordres  produits  par  cette  brûlure,  qu'elle  vient  nous  con- 
sulter. 

Le  pied  droit  est  fortement  porté  en  dedans,  de  telle  sorte  que  c'est 
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son  bord  externe  et  même  une  partie  de  sa  face  supérieure  qui  repose 
sur  le  sol.  Le  talon  regarde  directement  en  dedans  et  le  plan  dans  le- 
quel il  est  compris  se  continue  avec  la  face  interne  de  la  jambe,  dont  il 
est  séparé  par  une  série  de  replis  cutanés  dans  l'intervalle  desquels  oii 
rencontre  des  traces  de  plaies  et  de  fistules  aujourd'hui  cicatrisées. 
L'avant-pied  est  privé  du  troisième  et  du  quatrième  orteil,  les  autres 
sont  atrophiés.  Les  métatarsiens  qui  supportaient  le  pouce  et  le  qua- 
trième orteil  forment  sous  la  peau  un  relief  prononcé  dont  la  malade 
n'a  jamais  souffert.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  tête  du  troisième 
métatarsien  qui  fait  sous  la  peau  une  saillie  dure,  immobile,  arrondie, 
recouverte  par  un  durillon  de  la  largeur  de  2  centimètres,  épais  de 
3  millimètres,  au-dessous  duquel  s'est  formée  une  bourse  séreuse  qui 
donne  à  la  peau  une  mobilité  excessive  à  ce  niveau.  Cette  saillie  est 
douloureuse  au  point  d'arracher  des  cris  à  la  malade. 

L'articulation  tibio-tarsienne  conserve  une  certaine  mobilité,  mais 
toutes  les  articulations  du  pied  sont  ankylosées.  Malgré  ces  désordres, 
la  malade  a  pu  marcher  jusque  dans  ces  dernières  années,  même 
sans  canne.  En  même  temps  des  altérations  importantes  de  direction 
se  sont  faites  dans  le  pied  gauche.  Ce  dernier,  en  effet,  est  porté  en 
dedans,  mais  beaucoup  moins  que  le  pied  malade  et  apposé  également 
sur  le  sol  par  son  bord  externe  ;  ses  orteils,  en  outre,  sont  dans  un  état 
d'extension  exagérée. 

Il  y  a  quatre  ans,  la  face  externe  du  pied  brûlé,  irritée  par  la  pression 
sur  le  sol  pendant  la  marche,  rougit,  s'enflamma  et  s'ulcéra.  Cette 
ulcération,  peu  étendue,  guérit  facilement  par  le  repos,  mais  se  re- 
produisit bientôt  par  la  marche,  augmenta  graduellement  et  finale- 
ment acquit  une  dimension  telle  que  la  plus  grande  partie  du  bord 
«xterne  porte  depuis  trois  ans  une  vaste  ulcération  à  bords  indurés, 
qui  a  rendu  la  marche  absolument  impossible.  Ajoutons  à  cela  que 
l'avant-pied  fait  une  saillie  douloureuse.  Les  désordres  sont  tels 
que  l'amputation  postastragalienne  est  seule  possible. 

16  octobre.  —  Chloroforme.  Incision  antéro-postérieure  qui  se 
prolonge  sur  le  dos  du  pied  à  4  ou  S  centimètres  en  avant  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  Nous  taillons  un  lambeau  par  le  procédé 
de  Nélaton  :  ceci  fait,  l'ankylose  rendant  la  désarticulation  impos- 
sible avec  le  couteau,  nous  scions  verticalement  la  tête  de  l'astra- 
gale et  le  calcanéum  ;  nous  saisissons  alors  avec  un  fort  davier  la 
partie  antérieure  du  calcanéum  détachée  par  le  trait  de  scie  et  nous 
l'enlevons  ainsi  que  la  portion  du  cuboïde,  du  scaphoïde  qui  lui 
sont  encore  soudés  de  la  tête  de  l'astragale.  D'un  trait  de  scie 
horizontal,  nous  détachons  ensuite  la  face  profonde  de  l'astragale  du 
calcanéum  dont  nous  pratiquons  l'énucléation.  Il  ne  reste  plus  alors 
du  squelette  du  pied  qu'une  portion  d'astragale  déformée,  mais  dont 
la  coupe  inférieure  est  représentée  à  peu  près  par  un  plan  horizontal  ; 
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comme  téguments,  on  a  la  peau  du  talon  dans  son  entier  et  la  pins 
grande  partie  de  la  peau  de  la  face  plantaire  de  l'avant-pied,  que  nous 
taillons  aussi  régulièrement  que  possible.  Le  lambeau  est  presque 
exclusivement  plantaire,  formé  par  les  parties  molles  du  talon.  Nous 
les  appliquons  au-devant  de  l'astragale  et  nous  les  suturons  à  l'aide  de 
fils  métalliques  aux  téguments  antérieurs;  nous  laissons  un  tube  de 
caoutcbouc  au  fond  de  la  plaie,  nous  retirons  nos  pinces  bémostati- 
ques  et  nous  faisons  un  pansement  alcoolisé,  ouaté  et  compressif.  Le 
quatrième  jour,  les  sutures  sont  enlevées  et  remplacées  par  des  bande- 
lettes collodionnées.  Réunion  par  première  intention.  La  fièvre  est 
insignifiante  et  la  malade  quitte  le  service  le  13  décembre  sans  claudi- 
cation avec  une  cbaussure  prolbétique. 

Obs.  CDLXVIl.  —  Pied-bot  varus  équin.  Ulcérations  et  trajets  fis- 
tulevx.  Ablation  des  débris  du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsieri 
et  des  deux  derniers  orteils.  Résection  dune  partie  du  cuboïde.  —  Passe- 
mez  (Désiré), trente-cinq  ans,  serrurier  entre  le  1"  mai  1876,  salle  Sainle- 
Marlbe,  2G,  pour  une  déformation  du  pied  qui  date  de  l'enfance;  il  se 
rappelle  avoir  eu  des  douleurs  assez  vives  à  celte  époque  et  de  la  peine 
à  marcher;  jamais  néanmoins  il  n'a  porté  d'appareil  orthopédique.  Il 
a  toujours  marché  sur  le  bord  externe  du  pied  et  la  portion  corres- 
pondante de  la  face  plantaire.  Il  y  a  neuf  ans,  fracture  des  deux 
malléoles  par  chute  d'un  essieu.  Cet  accident  a  exagéré  la  difformité. 
Des  bourses  séreuses  se  sont  développées  :  au  sommet  delà  malléole 
externe,  et  sur  la  face  correspondante  du  calcanéum,  des  ulcérations 
profondes  sont  survenues  au  voisinage  du  cuboïde  et  du  cinquième  mé- 
tatarsien. Elles  ont  gagné  successivement  au  niveau  des  saillies  osseu- 
ses, la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  périoste;  elles  ont 
même  fini  par  mettre  à  nu  le  corps  du  cinquième  métatarsien  qui  s'est 
nécrosé  et  a  été  extrait  il  y  a  trois  ans.  Depuis  cette  époque  l'ulcé- 
ration, au  lieu  de  se  cicatriser,  envahit  les  parties  voisines.  Des 
fistules  s'établirent  et  fournirent  une  grande  quantité  de  pus.  La  mar- 
che devint  de  plus  en  plus  pénible. 

Actuellement  :  état  général  est  peu  satisfaisant.  Le  bord  externe 
du  pied  sur  lequel  marche  le  malade  de  même  que  les  parties  voisines 
du  dos  et  de  la  plante  sont  profondément  ulcérés  et  fistuleux;  les  té- 
guments qui  recouvrent  le  dos  du  pied  sur  une  surface  de  plusieurs 
centimètres  sont  amincis,  rougeâtres  par  places,  violacés  dans  d'autres, 
parcourus  par  des  sillons  profonds.  Plusieurs  des  ulcérations  sont  re- 
couvertes de  croûtes,  mais  l'une  d'elles  siégeant  au  niveau  du  cinquième 
métatarsien  est  saignante  et  très-profonde.  Le  malade  éprouve  des  dou- 
leurs intolérables  et  ne  peut  plus  travailler. 

5  mai  187G.  —  Le  malade  étant  endormi  et  l'ischémie  faite  avec  la 
bande  d'Esmarck,  nous  nous  servons  des  ulcérations  comme  point 
de  repaire,  pour  faire  deux  incisions  longitudinales  et  elliptiques 
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sur  les  faces  dorsale  ei  plantaire  du  pied.  Nous  désarticulons  ensuite 
les  deux  métatarsiens  en  enlevant  avec  eux  les  orteils  correspondants. 
En  examinant  les  os  du  voisinage,  nous  trouvons  que  le  cuboïde  est  le 
siège  d'une  ostéite  raréfiante,  nous  en  réséquons  la  portion  malade  et 
nous  égalisons  les  surfaces.  En  rapprochant  les  deux  lambeaux  de 
peau,  nous  remarquons  qu'ils  sont  plus  grands  qu'il  ne  faut  pour  re- 
couvrir la  perte  de  substance;  nous  en  coupons  alors  une  partie  aux 
dépens  de  la  face  dorsale. 

L'opération  terminée,  la  plaie  est  réunie  par  des  points  de  suture, 
sauf  à  la  partie  antérieure  qui  est  déclive  et  oh  nous  plaçons  un 
tube  de  caoutchouc  ;  deux  pinces  placées  sur  les  vaisseaux  saignants 
sont  maintenues  à  demeure  et  entourées  dans  une  compresse  de  ma- 
nière à  ne  gêner  en  rien  le  pansement  qui  consiste  en  linge  fenêtre, 
charpie  alcoolisée,  ouate  et  bande  compressive.  Pendant  la  nuit  le  ma- 
lade a  souffert  et  a  eu  un  peu  de  fièvre.  Le  lendemain  il  se  trouve  mieux. 

T=:38, 1;  P  =  90.  Appétit.  Bouillon,  potage,  même  pansement. 
Nous  relirons  lesdeux  pinces  hémostatiques.  Le  deuxième  jour,  pas  de 
lièvre,  dort  très  bien.  T  =  37,  8  ;  P  =  78.  La  plaie  donne  un  pus  de 
bonne  nature.  Les  jours  suivants,  réunion  immédiate 

8  mai.  —  Le  mieux  continue,  on  retire  les  pinces  placées  sur  un  vais- 
seau. Sort  guéri  le  l"juillet. 

Obs.  GDLXVIIL  —  Onyxis  du  gros  orteil  gauche.  Ablation  de  Vongle 
avec  sa  matrice.  —  Goyol  (Louis),  vingt-trois  ans,  garçon  de  magasin, 
entre  le  29  septembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  11.  Début  il  y  a  cinq 
mois;  le  malade,  qui  marche  beaucoup,  attribue  l'onyxis  à  l'usage  de 
chaussures  trop  étroites. 

Le  bord  unguéal  interne  du  gros  orteil  gauche  est  rouge,  enflam- 
mé, couvert  de  crotites  minces,  formées  par  la  concrétion  d'un  liquide 
séro-purulent.  Celui-ci  s'écoule  d'une  plaie  produite  par  la  pénétra- 
lion  de  l'ongle  dans  la  pulpe  du  doigt.  Le  malade  peut  encore  marcher 
avec  ses  chaussures  ordinaires,  mais  il  lui  est  impossible  de  porter  des 
fardeaux. 

Le  28  novembre,  nous  enlevons  la  totalité  de  l'ongle  avec  sa  matrice. 
Pansementavec  des  rondelles  d'amadou  ;  compression  surlaplaie.  Ci- 
catrisation complète  e  14  décembre. 

Obs.  CDLXIX.  —  Onyxis  du  gros  orteil.  Ablation  de  la  matrice  un- 
guéale.  —  Gillet  (Léon),  dix-sept  ans,  mécanicien,  entre  le  23  février 
1876,  salle  Saint-Augustin,  18,  pour  un  ongle  incarné.  Le  malade  dit 
avoir  porté  longtemps  des  chaussures  trop  étroites,  et  depuis  six  mois 
il  a  ressenti  des  douleurs  au  niveau  du  gros  orteil  droit. 

A  son  entrée  gonflement  sur  toute  l'étendue  du  bord  interne,  ulcé- 
ration au  même  niveau  sur  laquelle  nous  voyons  trois  gros  bourgeons 
charnus,  qui  siégeaient  sous  l'ongle.  Rougeur,  chaleur,  douleur  de  la 
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peau,  empêchant  le  malade  de  marcher  et  môme  de  se  chausser.  Pas 
de  pied  plat. 

Le  10  mars.  —  Nous  aneslhésions  l'orteil  au  moyen  d'un  mélange 
réfrigérant  (glace  et  gros  sel).  Nous  enlevons  l'ongle  avec  sa  matrice. 
Pansement  avec  des  rondelles  d'amadou.  Le  17  le  malade  sort.  La 
plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 


CHAPITRE  XII 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  —  STATISTIQUE 
DES  OPÉRATIONS 


Nous  avons  exposé,  dans  le  dernier  chapitre  de  notre  pré- 
cédent volume,  les  principes  généraux  qui  nous  guident  et 
dont  les  observations  relatées  auparavant  renfermaient  les 
applications.  Nous  n'avons  rien  à  modifier  à  ce  que  nous  di- 
sions alors  :  nous  insistions  sur  l'immobilisation  des  régions 
blessées  comme  moyen  antiphlogistique  ;  nous  recomman- 
dions de  ménager  le  sang  des  malades  et  de  remonter  leur 
état  général  par  les  moyens  hygiéniques  ou  médicaux  que  nous 
fournit  la  thérapeutique  moderne  ■  d'éviter  les  stagnations  du 
pus  et  des  liquides  morbides  qui  peuvent  devenir  la  source 
d'accidents  toxiques  rapidement  mortels  ;  nous  ne  repren- 
drons point  les  considérations  que  nous  avons  présentées 
à  ce  sujet,  nous  nous  contentons  de  renvoyer  aux  leçons 
faites  antérieurement.  Nous  ne  pouvons  cependant  terminer 
ce  compte  rendu  chnique  sans  attirer  l'attention  sur  quelques 
procédés  que  nous  n'avons  mentionnés  que  d'une  manière 
succincte.  Ce  sont  autant  d'applications  locales  des  principes 
en  question. 

La  nécessité  d'épargner  le  sang  nous  ramène  naturelle- 
ment à  la  question  de  l'hémostasie.  Les  premières  leçons  de 
cette  année  ont  édifié  le  lecteur  sur  la  valeur  du  pincement 
et  sur  le  parti  qu'il  pourra  en  tirer.  Nous  avons  montré  les 
services  que  cette  méthode  est  appelée  à  rendre  dans  beau- 
coup d'accidents.  On  a  pu  voir  qu'une  plaie  contuse  de  la  ré- 
gion temporale  avait  donné  lieu  à  des  hémorrhagies  rebelles; 
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que  les  applications  de  perclilorure  de  fer  et  la  compression 
n'avaient  pu  les  arrêter,  et  qu'elles  le  furent  instantanément 
par  le  pincement;  la  réunion  immédiate  des  larges  lambeaux 
décollés  ne  fut  nullement  entravée  par  la  présence  de  deux 
pinces  qui  restèrent  pendant  vingt-quatre  heures  sur  les  bouts 
de  l'artère  temporale  (1). 

Nous  n'aurions  qu'à  relire  chaque  page  de  notre  statistique 
pour  trouver  des  exemples  analogues,  elle  peut  fournir  le 
meilleur  commentaire  des  considérations  énoncées  dans  nos 
premières  leçons. 

«  S  agic-il  de  porter  l'instrument  tranchant  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux..,  disions-nous  dans  l'une  d'elles,  il  peut  ar- 
river qu'on  ouvre  des  vaisseaux  importants  et  qu'on  ait  des 
hémorrhagies  abondantes  et  difficiles  à  arrêter;  rap})lication 
d'une  longue  pince  à  l'endroit  oii  jaillit  le  sang  permet  aussi- 
tôt de  s'en  rendre  maître.  » 

Nous  trouvons  la  démonstration  de  cette  assertion  dans 
l'observation  CCCXL  (2)  :  «  Un  vaisseau  ouvert  lançait  un  jet 
de  sang  du  volume  d'une  plume  de  corbeau,  nous  appli- 
quons une  longue  pince  qui  arrête  aussitôt  I  hémorrlmgie  et 
que  nous  laissons  en  place  jusqu'au  lendemain  matin.  » 

Plus  loin  nous  recommandons  l'hémostasie  préventive  pour 
les  néoplasmes  des  grandes  lèvres  :  on  «  applique  à  la  base  delà 
tumeur  deux  ou  plusieurs  pinces  hémostatiques  qui  la  rendent 
exsangue  et  permettent  de  l'enlever.  »  Si  le  lecteur  veut  bien 
remonter  à  l'observation  CCCLXIV,  il  verra  que  ce  précepte 
n'est  point  resté  pour  nous  lettre  morte  et  que  nous  l'avons  ap- 
pliqué avec  avantage,  chez  une  femme  de  quatre-vingt-trois 
ans  affectée  d'un  cancroïde  étendu  des  organes  génitaux  ex- 
ternes (3).  Ces  deux  exemples  nous  suffisent  actuellement, 
la  question  ayant  été  déjà  élucidée. 

Si  nous  avons  la  conviction  absolue  et  inébranlable  que  cette 
méthode  offre  les  avantages  les  plus  sérieux,  nous  sommes 
bien  loin  de  nier  l'utihté  d'autres  procédés  tendant  au  même 
but.  Nous  avons  fait  l'ischémie  artificielle  avec  la  bande  d'Es- 


(1)  P.  363.  —  (2)  P.  578.—  (3j  P.  596. 
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march  chaque  fois  que  la  chose  a  été  possible.  Les  tableaux 
qui  vont  suivre  montreront  également  que  plus  d'une  fois 
nous  avons  eu  recours  aux  cautères.  On  a  depuis  quelques 
années  de  la  tendance  à  en  générahser  l'usage  ;  le  cautère  ac- 
tuel a  en  grande  partie  fait  place  au  galvano-cautère  et  celui- 
ci  semble  aujourd'hui  céder  le  pas  à  l'instrument  de  M.  Pa- 
quehn.  Tous  les  trois  ont  leur  utilité.  Nous  avons  employé  le 
cautère  actuel  pour  certaines  productions  du  col  utérin;  les 
deux  autres  nous  ont  rendu  de  vrais  services  dans  les  opéra- 
tions faites  sur  le  vagin,  le  rectum  ou  l'anus;  mais  nous  ne 
croyons  point  qu'aucun  appareil  doive  être  préconisé  pour 
tous  les  cas  ;  nous  avons  dit  dans  une  de  nos  leçons  ce  que 
nous  pensions  de  la  trachéotomie  par  le  thermo-cautère;  ces 
seules  considérations  suffiraient  à  justifier  la  restriction  que 
nous  faisons  ici. 

D'autres  procédés  d'un  usage  moins  général  nous  ont  égale- 
ment servi  à  ménager  le  sang  ;  telle  est  l'ablation  des  tumeurs 
pédiculées  par  la  torsion  et  l'arrachement,  leur  section  au 
moyen  delà  scie-pince.  Dans  d'autres  cas.  nous  ne  nous  bor- 
nons plus  à  l'hémostasie,  nous  avons  soin  que  la  faible  quan- 
tité de  sang  qui  s'écoule  malgré  tout  ne  donne  pas  lieu  à  une 
catastrophe  ;  telle  est  l'origine  de  précautions  que  nous  pre- 
nons lorsque  nous  opérons  au  voisinage  de  l'extrémité  su- 
périeure des  voies  aériennes  (1). 

En  1825,  nous  avions  indiqué,  même  avant  l'hémostasie,  la 
nécessité  d'assurer  l'écoulement  des  liquides  dangereux,  et 
pour  cela  nous  recommandions  de  donner  à  la  plaie  une  direc- 
tion rationnelle  et  de  recourir  au  drainage  :  c'est  ce  que  nous 
avons  toujours  fait.  Dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
l'une  ou  l'autre  partie  du  tronc,  et  surtout  dans  les  plus  fré- 
quentes de  toutes,  les  ablations  de  tumeurs  mammaires, 
nous  ne  manquons  jamais  de  favoriser  autant  que  la  chose  est 
possible  la  réunion  immédiate  en  permettant  l'écoulement  du 
pus.  Pour  cela  nous  suturons  la  plaie  convenablement  dirigée 
dans  ses  trois  quarts  supérieurs  et  nous  plaçons  dans  son  angle 

(i)  Clinique  de  1873,  p.  446-447;  Clin,  de  1876,  p.  i7é. 
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inférieur  resté  ouvert  une  mèche  de  charpie  portant  un  tube 
à  drainage.  Nous  sommes  ainsi  assuré  qu'il  ne  se  forme  point 
de  collection  au-dessous  des  téguments  trop  tôt  réunis,  et 
nous  pouvons  au  besoin  faire  des  lavages  à  l'eau  alcoolisée. 

Dans  d'autres  cas  nous  employons  un  appareil  qui  mérite 
une  description  un  peu  plus  longue. 

Si  nous  revenons  aux  observations  CII  (1),  CXXXVII  (2), 
CDXGIII  et  CDXCIV(3),  dans  lesquelles  sont  relatées  une  frac- 
ture du  tibia  comphquée  de  plaie,  une  trépanation  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  et  deux  résections  du  coude,  nous 
verrons  que  le  membre  fut  maintenu  dans  tous  ces  cas  au 
moyen  d'un  appareil  à  pièces  séparées  et  imperméables. 

Cet  appareil  se  compose  : 

1°  De  coussins  de  ouate  enfermée  dans  une  enveloppe  de 
taffetas  gommé  ; 

2°  D'une  gouttière  en  fil  métallique.  Les  coussins  sont  faits 
parle  chirurgien  ou  ses  aides  au  moment  d'appliquer  l'appareil  ; 
on  leur  donne  la  longueur  et  Is  diamètre  nécessaires.  L'enve- 
loppe de  taffetas  gommé  entourant  la  ouate  est  rephée  ci  ses 
deux  extrémités  que  Ton  fixe  avec  des  bandelettes  de  spara- 
drap. 

L'appareil  étant  destiné  aux  fractures  compliquées  ou  aux 
résections  doit  permettre  l'écoulement  du  pus  et  l'inspection 
facile  de  la  plaie  :  pour  cela  la  gouttière  est  convenablement 
matelassée;  puis  le  membre  étant  placé  dans  la  position  qu'il 
devra  garder,  on  l'entoure  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
d'autres  coussins  que  l'on  fixe  avec  des  lacs  à  boucle. 

Sous  la  gouttière  est  un  vase  qui  reçoit  les  liquides  et 
une  large  toile  cirée  protégeant  encore  plus  eflicacement 
le  lit. 

La  direction  varie  suivant  le  membre  qu'il  s'agit  d'immo- 
biliser. Pour  les  fractures  compliquées  de  plaie  de  l'avant- 
bras  ou  du  bras,  etc.,  la  gouttière  est  coudée  à  angle  droit 
comme  le  montre  la  fig.  93;  pour  les  fractures  de  jambe  elle 
est  rectiligne  (fig.  94). 


(I)  P.  424.  —  (2)  P.  449,  —  (3)  P.  487-488. 
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Cet  appareil  permet  donc  d'immobiliser  d'une  manière  ab- 
solue les  membres  fracturés  ou  réséqués  ;  il  rend  facile  la 
surveillance  de  la  plaie  et  met  les  linges  et  les  pièces  du  pan- 
sement à  l'abri  des  liquides  septiques  dont  il  régularise 
et  facilite  le  cours.  11  est  extrêmement  important  que  le 
malade  ne  soit  point  constamment  plongé  dans  une  atmo- 
sphère de  matières  organiques  en  décomposition.  Nous 
l'avons  recommandé  déjà  ailleurs  à  propos  des  fractures  de 


Fig.  93.  —  Appareil  à  coussins  séparés  pour  les  fractures  compliquées  de  plaie 

de  l'avant-bras. 


l'olécrâne  compliquées  de  plaie.  Aujourd'hui  on  tend  à  gé- 
néraliser l'emploi  d'appareils  analogues.  En  Allemagne  et  en 
Russie,  on  se  sert  souvent  aujourd'hui  d'une  méthode  basée 
sur  leur  emploi  et  que  l'on  appelle  méthode  d'aération,  de 
pansement  à  ciel  ouvert.  Nous  sommes  disposé  à  croire  d'après 
notre  pratique  qu'elle  est  extrêmement  utile,  à  condition  tou- 
tefois qu'il  donne  en  même  temps,  l'immobilisation  com- 
plète des  fragments  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  et  de  résections. 
Une  dernière  remarque  :  les  précautions  énumérées  ci-des- 
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SUS  et  les  appareils  que  nous  Yenons  de  décrire  permettront 
dans  bien  des  cas  d'éviter  des  amputations  auxquelles  on  eût  dû 
se  résoudre  si  l'on  ne  les  eût  eus  à  sa  disposition.  Si  nous  avons 
insisté  sur  les  services  qu'ils  rendent  pour  les  fractures  com- 
pliquées de  plaie  et  les  résections  du  coude,  c'est  que  dans 
l'un  et  l'autre  cas  nous  agissons  de  manière  à  conserver  le 
membre  quand  la  chose  est  possible.  Pour  les  tumeurs  blan- 
ches du  coude  nous  préférons  toujours  la  résection  à  l'am- 
putation du  bras;  dans  les  caries,  dans  les  nécroses  étendues 


Fig.  94.  —  Appareil  à  coussins  sépares  pour  les  fractures  compliquées  de  plaie 

de  la  jambe. 

nous  sommes  guidés  par  les  mêmes  principes.  On  a  pu  voir 
dans  les  observations  LXXXVIII,  CXI,  CXXLX  et  CXXX,  que 
nous  avons  réussi  à  obtenir  la  réduction  et  la  consohdation 
de  fractures  compliquées  de  plaies  avec  saillie  d'un  des  frag- 
ments à  l'extérieur.  Dans  le  premier  cas  (fracture  du  premier 
métacarpien),  nous  dûmes  réséquer  une  pointe  osseuse  im- 
possible à  réduire;  la  consohdation  n'en  eut  pas  moins  heu 
et  le  malade  ne  garda  dans  la  suite  qu'une  légère  difformité 
n'entravant  nullement  les  mouvements  de  la  main. 

Pour  les  phlegmasies  osseuses  accidentelles  ou  diathési- 
ques,  nous  avons  agi  avec  la  môme  circonspection  ;  dans  un 
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cas  d'ostéo-myélite  aiguë,  nous  avons  pu,  en  donnant  de 
bonne  heure  issue  au  pus  et  en  trépanant  la  diaphyse  du  tibia, 
enrayer  les  accidents  typhoïdes  sans  sacrifier  le  membre 
(p.  452).  De  même  pour  une  suppuration  osseuse  du  voisi- 
nage du  coude  afFaibhssant  de  jour  en  jour  un  jeune  homme  qui 
à  différentes  reprises  avait  présenté  des  phénomènes  de  tuber- 
culose pulmonaire,  nous  avons  enlevé  les  fongosités  dévelop- 
pées sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  l'ayant  en 
partie  détruit;  la  guérison  fut  complète  en  peu  de  temps  :  nous 
avions  ainsi  conservé  au  membre  ses  fonctions  et  supprimé 
une  cause  d'épuisement  avec  laquelle  on  doit  toujours  compter. 
Nous  ne  ferons  que  meutionner  les  extractions  de  séquestres 
invaginés  de  l'humérus  et  du  fémur. 

Tous  ces  exemples  montrent  que  dans  bien  des  cas  défavo- 
rables le  chirurgien  peut  intervenir  utilement  et  obtenir  une 
guérison  parfaite  sans  recourir  à  une  de  ces  opérations  radi- 
cales que  l'on  a  si  longtemps  vantées. 

En  résumé  :  écoulement  facile  des  liquides  septiques,  iso- 
lement des  opérés  atteints  d'affections  contagieuses,  telles  sont 
les  conditions  que  nous  nous  efforçons  toujours  de  remphr. 
On  a  pu  voir  que  nous  n'accordons  à  aucun  pansement  une 
valeur  exclusive  et  absolue.  Sans  doute  l'occlusion  hermé- 
tique par  la  ouate  peut  rendre  des  services  ;  mais  nous  savons 
que  dans  bien  des  cas,  un  pansement  à  ciel  ouvert  est  égale- 
ment utile;  nous  ne  croyons  point  non  plus  que  si  l'on  ne 
tient  point  constamment  les  plaies  dans  une  atmosphère 
phéniquée,  on  crée  par  cela  même  une  tendance  aux  compli- 
cations. Nous  avons  employé  souvent,  presque  toujours  même, 
l'alcool  comme  le  faisait  Nélaton,  et  les  tableaux  qui  suivent 
montreront  que  l'infection  purulente  n'a  pas  enlevé  un  seul 
de  nos  opérés,  que  l'érysipèle  a  été  dans  notre  service  une 
complication  extrêmement  rare. 


700 


STATISTIQUE  GÉNÉRALE. 


Xi 
S 


Ml 


.2  ?  > 


-Jt*       05  (T^  —       'T*  r— 

00  w  O  ce 

ce  (r<  (T*  ^  à.-D       (T^*  o 


et  —  —  î-^  -T'  ! 

---r  --"T  —  . 
o       1^  i/5  i 


*-  —  O       OC  00  O  O 

»T  X  >o  o  o 

i-'D  i.t 


•uosij^n'jl     ^  — .  — 


rt  S 

"H.  ^ 


■3 


£.2 


c  o 


o  t3  c 


la  M  1 


.2  .-  S 


S  ?  g  =  ?  ■ 

•o  o  ■-  "'^  '' 

OfaOQ  c 


g  ^  3 


3 

g;  a; 


:2  . 


C5  ÎD  «ï^  iT* 


2  111 


se 


3  î;- 


I  I  I 


o  w 
g;  'o 
—  o 


-5.2  5 


I  I 


•  c  'S  5 

2..2  .     «  — 

:  t.  if"  s 


■  tu  "  2  .2  œ  o 
)  o     —  "  a--  o 

itl'îiil 

2  5"  j     S  i<  -o  3 


S-5 


S  a) 

2  ^ 

g  g  o  S 

w  g  o  c 
rt  c  o 
H  cft  W  b-i 


H 


STATISTIQUE  GÉNÉRALE. 


701 


'Si 

o 

>■  . 

fi  T3 

•S  .3 

t/} 


ai  _, 

.S  3 

■a  S 


débute 
melon 

a  dure- 

Irido-chor.  Atropli 

es  B 

S  S 
.  s 

'S 'S. 

voisin,  sous  ] 

d.  L 

uné, 

Q> 

ej  ^ 

o  c- 

Abcès 
mèi 

Insuci 
de  1 

1^  OO  — '  — '  iT* 
O  es  O  O  O  c^.  — 
..■5      o  ;o  o  o 


v-f.       >T  r- 

o  ccî     —  o 


'  (r>  'r>  -r*  (7^        C»  (T-*  - 


t--  OO  00  o 

o  o  o  c 

^        o  -ti  o 


s. s 


(H  fi 

ce  o 


c    .  > 

m  2 
s  "S  I 


B-5 


.S  ^ 


I  i  I  I  I  MM 


=    °  r-* 

I  -a>  <u  Cil 


.3  O 


u  '3  -i; 

CD  3  ° 

3  =  ^ 

S  3 

I  «Il 

Ci  "S  -O 


a     2  3  i  c 

^1    S  °  «  ? 


ej3 


I  I 


=  S 

^3 
3'^ 
■a  . 

03  « 
3 

s.^ 
s  S 

I  "I» 

'3  o 

■S  5 


'"3  -« 


o 


3  n 


3  G 


3t3  3 

(/:  2  î/3 
!>>8  >? 


O  "3  _^ 


3  " 


3 

^3 


«3 


03 


Vi 


^  3 


03  (« 


^  o  -3 


2  S   03  3 

3  n3  -3 


I  I 


32 


fc<  "-^  a 


03  &,  ^  . 

I   I    I  ;^  S  03  =  S  2 

«3         -i^    "    >î  >i 

o    o     M  fc<i 


3  è-"o 

03  —   3  • 

."S 

g  -a  ^  _a3 

n!   _   03  "  • 

^   CO   N  . 

laî  U  c«  U-J 


S  ^  S 
■g  -£.-2 

Bon 

id. 
id. 
id. 
Cachect. 
id. 
id. 

S 

.     .  "03  ^  . 

•3  T3  .S  3-3 

03 

e" 

o 

2  "S 

•à  -à  -d  -3  -3 

-3 

-<:«^ 

Q 

pa 

— .  œ  C5 

^ 

O 

CO       O  .rs  «O 

c-  CC) 
CD       CD  M  lO 

00 

^  -îj«  o 
re  î-^  î-(  ^ 

O 

fin  Esh  [IlH  ^  E^H  ^ 

fa       fi,  g  [I, 

702 


STATISTIQUE  GÉNÉRALE. 


■a  c. 


"  Si 


9ÏBJAnO,|  ap  MCJ 


1--       Ci  o 


1  ^  CO  -.-f  o  o 

•  o  o  —  ~-         ~-  -T  o 

■-T--<yD  o;^ 


o  ^  ^  ^  ^'  *c  O  o 


<!!  o 


i   I  I  ^  I 


I  I 


oc: 


■o  J2   =  ■ 


^         CD         A  — ' 

^■0    =  2 


;3  C  o 


0<Q 


c  — : 


J3 
P 


.£  3 


n  (3 

«5  ^ 


^  O  ^ 

■S 


Su  w 


p  o. 


o  o  o 


60  g 


rt  ._ 
C/î  fc< 


'  ô  p  —  ■ 

^  "  n  .g  p  « 

o  p  M  a. 

=  "  E  £ 


■  ^-  =  = 

S  o 

i3  s  « 

X  .     •  . 

-S  S  ri-^ 


■ai  .s 


t_;    —    U  -, 

M  a  t. 


p  „ 


I  ^  g.^  = 
'  ^  "3  _3  -a 

tl-a  o  à 

p-  o  <£  o  « 


c  ^ 

"p  ^ 


4  -OJ 


j  iid  ; 


-    -oy  —    -  ^ 

o  ce;  --^  — ■ 


C«  Oh 


P3 


"p      o  o  "2 
■P  CQ 
P^ 


2  3 

X2 


O  . 


-a  ^  o 


-  ^  t/ï  ^ 
172  U 


STATISTIQUE  GÉNÉRALE. 


703 


r-  00  —  o 
OO  O  O 
-sr  -T  o  O 


G. 
3 


Oh 

a 


I  I  I 


■o  > 


.2  S  œ 

c;  >  . 

c  ^  c 

ci  —  ri 

■g  H  -o  = 
H  H 


P 


se 

■5 


•a 


I  1 


ni 

B  2 


&CT3 


^  ^3 


CD  .. 

o  .3 


_  S 


os  o 

o  ni 


-•1  .S- 

2^  S 

"  a5  O 


^     *o  ^ 


C   ^  »m  ^ 


2  3 

^  a 

O  H 


-a  -cB 


en 


E 


3  -o  ^ 

O)  CD 


s-ç  a 


c/3     H  t/î  ! 


'  ^  ^  ai 

en  --rt  ;  "5  <D  r" 

+J  <D  ^  o 

te  "  c«  ^ 

•5  g  ô  3  P  Sh 


0 

•S  ë 

-0 

C  t« 

<o 

a 

rt  0 

---^ 

ci 

Ci 

«  -3 

tS 

sur 

QJ 
T3 

)de  d 
ong. 

3  S 

ri    >-■  ' 


.S^-a  "  «  i 

^  ^  s  s  s 
3  la  -  - 

;  °f  C  O 
™   O  X 

<  fc-  W 


T3 

ercul. 

■oful. 

Q 

."3 

T3 

œ   .    ■   .   .  c  • 

^  t3  -a  t3  T3  0-3 

crcul. 

-a 

."2 

-a  "d  "d 

Tub 

Sci 

03 

a 

Tub 

« 

•  n       —  -* 

ce  co  <r 

10 

I  - 

CO 

oo'co  05  - 

00       (TV           ^'  r- 

0 

j^.  to  00 

S 

s 

70i  STATISTIQUE  GENERALE. 

On  voit  que  sur  les  117  opérations  ci-dessus  mentionnées 
17  ont  été  suivies  de  mort  ;  ce  qui  donne  une  proportion  de 
83.4  de  guérisons.  Elle  est  obtenue  en  mettant  sur  le 
même  rang  des  opérations  de  nature  et  de  gravité  différente. 
On  peut  atténuer  cet  inconvénient  commun  à  toutes  les  sta- 
tistiques en  tenant  compte  d'un  certain  nombre  de  données 
que  les  tableaux  fournissent.  Ainsi  nous  trouvons,  outre  les  17 
cas  de  mort  deux  insuccès  qui  n'ont  point  mis  la  vie  des  ma- 
lades en  danger  : 

1**  Un  à  la  suite  d'une  uranoplastie  ; 

2°  Un  à  la  suite  d'une  extraction  de  cataracte.  La  proportion 
se  trouverait  ainsi  réduite  à  83,9  '•/o. 

Une  nouvelle  réduction  pourrait  être  obtenue  en  retran- 
chant du  nombre  total  un  certain  nombre  de  faits  qui  peuvent 
être  rangés  parmi  les  petites  opérations  :  une  restauration  du 
palais,  2  fistules  anales  simples,  8  opérations  légères  faites 
sur  l'appareil  de  la  vision;  enfin  l'ablation  d'un  kyste  sébacé 
du  dos.  Le  nombre  total  des  succès  se  trouvera  ainsi  réduit  à 
98,  soit  77,7  "/o.  Mais  cette  proportion  est  inexacte  à  ce  point 
de  vue,  que  plusieurs  cas  de  mort  ont  été  la  conséquence  d'af- 
fections accidentelles  ou  intercurrentes  :  étranglement  in- 
terne existant  en  même  temps  qu'une  hernie  inguinale,  affec- 
tions laryngées  et  thyroïdienne  dans  lesquelles  la  trachéotomie 
fut  faite  pour  conjurer  les  accidents  immédiats;  pneumonie 
secondaire  autour  des  noyaux  sarcomateux,  ictus  apoplecti- 
que à  la  suite  d'un  prolongement  intra-crânien  d'une  tumeur, 
bronchio-pneumonie  cinquante-cinq  jours  après  l'opération. 
Si  dans  ces  cinq  cas  du  nombre  total,  la  proportion  de  guéri- 
sons  obtenues  sera  de  82  p.  100.  Cette  proportion  est  sensible- 
ment la  même  que  celles  que  nous  avions  trouvées  dans  la  sta- 
tistique des  dix-huit  mois  précédents,  les  chélotomies  étaient 
faites  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  et  n'ont  pas  mieux 
réussi  ;  les  amputations  au  contraire  ont  donné  des  résultats 
plus  avantageux,  sauf  celles  qui  ont  été  faites  dans  des  condi- 
tions à  peu  près  désespérées  et  qui  étaient  déjà  graves  par 
elles-mêmes  elles  ont  presque  toutes  abouti  à  la  guérison  ; 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer  aux  considéra- 
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lions  qui  commencent  nos  chapitres  pour  ce  qui  concerne 
chaque  cas  pris  individuellement. 

Le  tableau  qui  va  suivre  résume  les  autres  opérations  men- 
tionnées dans  ce  volume  :  celles  de  la  ville  ;  les  remarques 
précédentes  s'y  rapportent  comme  aux  premières. 
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Les  cas  relatés  dans  le  tableau  qui  précède  sont  trop  peu 
nombreux  pour  nous  fournir  les  éléments  d'une  statistique 
comparée.  On  comprend,  d'ailleurs,  qu'il  est  beaucoup  plus 
difficile  encore  de  recueillir  et  de  classer  les  observations  de 
la  pratique  privée  que  celles  de  l'hôpital.  La  plupart  des  chi- 
rurgiens qui  ont  fait  entrer  dans  leur  statistique  des  éléments 
tirés  de  leur  pratique  ont  dû,  comme  nous,  se  borner  aux  cas 
isolés  qui  leur  paraissaient  dignes  d'intérêt.  Dans  tous  les  cas, 
nous  espérons  que  dans  la  suite  nous  pourrons  donner  plus 
d'étendue  et  plus  d'utihté  à  cette  partie  de  notre  travail. 


CHAPITRE  XIII 


ÉTUDE  ANATOMO-PATHROLOGIQUE  SUR  LES  TUMEURS  DONT 
LES  OBSERVATIONS  SE  TROUVENT  DANS  LE  COURS  DE 
L'OUVRAGE,  PAR  J.  ANDRÉ. 

§  I 

SARCOMES. 

On  désigne  généralement  aujourd'hui,  sous  ce  nom,  toute 
une  série  de  tumeurs,  dont  le  tissu  est  analogue  à  celui  de 
l'embryon.  Nous  désignerons  de  cette  manière,  toutes  les 
tumeurs  nées  aux  dépens  des  éléments  du  tissu  conjonctif. 

L'histoire  de  ces  productions  pathologiques  est  de  date  an- 
cienne et  depuis  Galien,  qui  en  donna  une  excellente  définition, 
basée  sur  les  apparences,  la  liste  des  auteurs  qui  les  ont  étu- 
diées serait  longue  à  transcrire  ;  plus  longue  encore  la  liste 
des  mémoires  relatifs  à  cette  histoire. 

De  là,  une  variété  de  dénominations  telles  que  plus  ces 
tumeurs  étaient  connues  par  les  histologistes,  plus  elles  sem- 
blaient devenir  complexes  pour  les  cliniciens.  Le  tableau  ci- 
joint  permettra  de  se  rendre  compte  de  la  synonymie. 

MuLLER.  —  Tumeurs  fibreuses  albuminoïdes. 
Lebert.  —  Tumeurs  fibro-plastiques. 
Ch.  Robin. — Tumeurs  embryo-plastiques,  fibro-plastiques. 
Paget.  —  Recurring-fibroid. 
ViRCHOw.  —  Ghomes,  psammonies. 
RiNDFLEiscH.  —  Sarcomcs  ;  globo-cellulaire,  fuso-cellu- 
laire,  etc. 

CoRNiL  et  Ranvier.  —  Sarcomes;  encéphaloïde ,  fasci- 
culé,  etc. 
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Pour  notre  part,  nous  adopteroris  le  mot  Sarcome  et  nous 
désignerons  ainsi  un  groupe  de  productions  formées  par  les 
éléments  du  tissu  conjonctif,  à  des  périodes  difTérentes  de 
développement. 

D'après  la  quantité  d'éléments,  ronds,  fusiformes,  étoilés, 
plus  ou  moins  considérables  contenus  dans  le  sarcome,  et 
l'abondance  de  la  matière  amorphe  interposée  à  ces  éléments, 
nous  qualifierons  ce  sarcome  en  lui  donnant  les  épilhètes  de 
myxomateux,  d'embryo-plastique,  de  fibro-plastique  ou  de 
lîbreux. 

En  agissant  ainsi  nous  avons  pour  but  de  simplifier  la 
question. 

Nous  conservons  le  mot  sarcome  employé  par  tout  le 
monde,  pour  ne  pas  créer  un  mot  nouveau,  et  les  qualifi- 
catifs que  nous  lui  donnerons,  auront  non-seulement  l'avan- 
tage de  former  des  groupes  dans  l'espèce,  mais  encore  d'éta- 
blir un  parallèle  nécessaire  entre  le  développement  normal  et 
le  développement  pathologique. 

Ces  groupes  anatomiques,  on  le  verra  bientôt,  ont  une 
importance  considérable,  car  au  point  de  vue  clinique,  le 
pronostic  varie  selon  le  groupe. 

il  est  fort  rare,  sans  doute,  de  trouver  dans  une  tumeur,  des 
éléments  appartenant  uniquement  à  une  seule  des  variétés 
du  tissu  conjonctif,  et  le  plus  souvent  les  diverses  formes  se 
trouvent  mélangées  en  proportion  plus  ou  moins  variable. 

Je  ne  fais  d'exception  à  cette  règle  qu'en  faveur  du  sar- 
come fibro-plastique  dur,  inter-aponévrotique.  Ce  sarcome  au 
début,  se  présente,  en  effet,  avec  une  physionomie  élémentaire 
telle,  que  sa  détermination  histologique  est  des  plus  simples. 

Dans  le  cas  de  récidive  il  en  est  tout  autrement  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin.  Dureté,  fasciculisation  et  autres 
caractères  primitifs  disparaissent,  pour  donner  naissance  à  des 
apparences  microscopiques  nouvelles  et  indéterminables  (cal- 
cification, ossification,  kystes,  etc.). 

Les  auteurs  qui  ont  attaché  une  grande  importance  à  des 
épithètes,  destinées  à  caractériser  les  sarcomes,  ont  par  suite, 
selon  moi,  donné  trop  d'importance  à  ces  épithètes.  Jugeant,  ' 
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le  plus  souvent  sur  des  fragments  très-petils  de  tumeurs  volu- 
mineuses, ils  ont  accordé  à  leurs  examens  une  valeur,  contre 
laquelle  l'étude  attentive  des  tumeurs  de  récidive  permet  de 
protester  souvent. 

Il  est  nécessaire  d'insister  sur  ce  fait,  pour  mieux  faire 
comprendre  la  grande  simplicité  qui  préside  à  l'évolution  des 
tumeurs  et  bien  démontrer  aussi  que,  quel  que  soit  l'accident 
qui  se  produit  dans  une  tumeur  en  voie  d'évolution,  cet  acci- 
dent ne  peut  rien  contre  les  lois  de  la  pathologie  générale. 

Nous  ignorons,  sans  doute,  pourquoi  une  production  née  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  tend  à  prendre  et  à  garder  un  des 
types  de  développement  élémentaire  de  ce  tissu  ;  mais  il  est 
certain  que  quelle  que  soit  la  phase  à  laquelle  s'arrête  ce  dé- 
veloppement, l'élément  nucléaire  ne  change  jamais. 

Dans  la  dernière  partie  de  ces  études,  nous  aurons  à  recher- 
cher, en  nous  basant  sur  des  observations  et  sur  le  développe- 
ment normal,  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  à  cet  élément  normal 
ou  pathologique,  un  rôle  plus  important  qu'on  ne  l'a  fait  jus- 
qu'à ce  jour. 

En  agissant  ainsi,  et  en  étudiant  attentivement  mes  prépa- 
rations et  celles  qui  m'ont  été  envoyées,  j'ai  pu  me  persuader 
que  le  rôle  de  cet  élément  nucléaire  domine  la  pathologie 
tout  entière,  et  rend  compte  d'un  grand  nembre  de  phéno- 
mènes morbides,  dont  l'explication  actuelle  repose  sur  des 
autorités  nominales  ou  sur  des  hypothèses  plus  que  discu- 
tables. 

Description  générale.  —  Les  sarcomes  se  présentent  sous  la 
forme  de  tumeurs  généralement  arrondies,  lisses,  ou  légè- 
rement mamelonnées,  entourées,  sans  hmites  précises  bien 
entendu,  d'un  tissu  conjonctif  assez  lâche,  au  moins  au  début. 
Tantôt,  elles  sont  molles,  diffluentes,  à  aspect  encéphaloïde, 
et  leur  couleur  varie  du  blanc  le  plus  net  au  rouge  diffluent  ; 
alors,  elles  peuvent  renfermer  des  portions  ramolhes  et  des 
kystes  hémorrhagiques  (cette  dernière  variété  grossit  rapide- 
ment, récidive  et  se  générahse  à  courte  échéance)  :  tantôt 
elles  sont  formées  par  un  tissu  dur  gris  blanchâtre^  peu  vascu- 
laire,  difficile  à  déchirer. 
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Examinées  à  l'état  frais,  elles  renferment  peu  de  sucs;  la 
dernière  variété  surtout,  et  ses  éléments  ronds,  fusiformes  ou 
étoilés  sont  mélangés,  par  place,  à  des  fibres  de  tissu  conjonc- 
tif.  Au  reste,  il  est  excessivement  rare,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  de  rencontrer  des  sarcomes  composés  d'une 
seule  variété  d'éléments,  c'est-à-dire  uniquement  constitués 
par  des  éléments  embryo-plastiques  ou  fibro-plasliques.  Dans 
la  détermination  liistologique  appliquée  à  la  clinique,  la 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  l'un  ou  de  l'autre  élé- 
ment, ses  transformations  et  ses  différents  aspects  doivent 
donc  entrer  en  ligne  de  compte. 

Nous  admettons  que  les  sarcomes  se  divisent  en  plusieurs 
groupes,  pouvant  se  compliquer  l'un  par  l'autre  : 

1°  Les  sarcomes  embryo-plastiques  ; 

2°  Les  sarcomes  fîbro-plastiques  ; 

3°  Les  sarcomes  fibreux  ; 

4°  Les  sarcomes  mixtes. 

Chacune  de  ces  variétés  présente  à  l'examen  à  l'œil  nu  des 
caractères  particuliers  : 

1°  Les  sarcomes  embryo-plastiques  sont  mous,  gris,  noi- 
râtres, contiennent  des  vaisseaux  généralement  très-dilatés  ; 
çà  et  là,  on  rencontre  des  points  diffluents,  formant  une 
bouillie  noire  ou  contenant  de  véritables  kystes  sanguins. 

Ces  tumeurs,  bien  qu'on  ait  affirmé  le  contraire,  con- 
tiennent un  suc  très-abondant,  même  à  l'état  frais.  Ce  suc  ne 
se  mêle  pas  à  l'eau  ;  formé  par  les  liquides  qui  baignent  le 
sarcome  et  par  les  granulations  graisseuses,  suite  de  la  dégé- 
nérescence prématurée  des  cellules,  il  donne  lieu  au-dessus  de 
l'eau  à  un  nuage  graisseux  caractéristique. 

2°  Les  sarcomes  fibro-plastiques,  appelés  encore  fasciculés, 
présentent  une  plus  grande  dureté  que  la  variété  précédente. 
Leur  volume  est  également  moins  considérable.  A  la  coupe, 
le  tissu  qui  les  constitue  offre  des  tourbillons  très-visibles,  sous 
certaines  incidences  lumineuses,  et  des  reflets  légèrement 
nacrés.  Généralement,  ces  tumeurs  sont  moins  vasculaires  et 
moins  diffuses  que  celles  du  premier  groupe.  Au  raclage  elles 
ne  donnent  pas  de  suc  à  l'état  frais,  ou  en  donnent  fort  peu. 
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Il  me  semble  que  ces  tumeurs  sont  surtout  vasculaires  à  leur 
pourtour,  c'est-à-dire  là  où  se  trouve  leur  point  de  dévelop- 
pement. 

3°  Les  sarcomes  fibreux  forment  des  masses  d'un  blanc  plus 
ou  moins  rougeâtre,  peu  vasculaire,  élastique  sous  le  doigt  qui 
le  presse,  d'une  consislance  homogène,  criant  sous  le  scalpel 
et  présentant  sur  une  coupe  fraîche  un  entrecroisement  de 
faisceaux.  Nous  devons  ajouter  que  le  sarcome  fibreux  pur 
est  très-rare. 

Examen  microscopique  des  élémetits  des  diverses  productions 
sarcomateuses.  —  Tous  ces  examens  doivent  être  faits  dans 
une  goutte  d'eau  distillée,  ou  dans  une  goutte  de  glycérine 
additionnée  de  picro-carminate.  La  première  variété  (embryo- 
plastique)  contient  des  éléments  sphériques  ou  ovoïdes  mesu- 
rant de  2  à  6  p.  et  plus. 

Ces  éléments,  plus  ou  moins  volumineux  du  reste,  possè- 
dent un,  deux,  trois,  rarement  quatre  nucléoles  brillants. 

Il  m'a  semblé  que  le  corps  de  l'élément  était  d'autant  plus 
volumineux  que  le  nombre  des  nucléoles  était  plus  considé- 
rable. Les  éléments  dans  lesquels  on  ne  trouve  qu'un  seul 
nucléole  ne  p'ossèdent  pas  de  membrane  d'enveloppe,  mais 
sont  entourés  par  une  matière  finement  grenue,  dont  la  forme 
géométrique  n'est  pas  accusée.  Cette  matière  est  d'autant  plus 
abondante  que  les  noyaux  sont  plus  nombreux  et  se  colorent 
plus  vivement  dans  la  solution  carminée.  J'ai  pu,  par  des 
réactions  appropriées^,  me  convaincre  qu'elle  n'avait  rien  de 
commun  avec  les  granulations  granulo-graisseuses  fines  sou- 
vent très-abondantes  que  l'on  trouve  dans  celte  variété  de 
sarcomes,  et  je  compte  tirer  plus  tard  de  ce  fait  important 
des  déductions  légitimes. 

Dans  certains  cas,  on  observe  dans  cette  espèce  de  tumeur 
des  variations  en  rapport  avec  la  forme  des  éléments,  leur 
disposition,  leur  volume  et  la  nature  des  substances  inter- 
posées à  ces  éléments.  Ces  variations  peuvent  compliquer  le 
diagnostic,  mais  ne  sauraient  avoir,  quelles  qu'elles  soient, 
qu'une  valeur  relative  et  restreinte. 

La  seconde  variété  de  tumeurs  nées  aux  dépens  du  tissu 
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conjonctif  (sarcomes  fibro-plasliqnes)  renferme  des  éléments 
fusiformes,  effilés  à  leurs  extrémités,  mesurant  de  10  à  12  [ji. 
et  plus,  formant  des  tourbillons  diversement  entrecroisés, 
ou  des  nappes  uniformes. 

Chacun  de  ces  éléments  se  trouve  inclus  par  sa  pointe 
entre  les  renflements  de  deux  autres  éléments  analogues. 

Dans  ces  tumeurs,  les  vaisseaux  présentent  des  parois  for- 
mées par  des  éléments  fusiformes,  et,  sur  ces  coupes,  on  peut 
constater  quelquefois  entre  eux,  des  éléments  particuliers  à 
noyaux  multiples,  perdus  dans  une  substance  transparente  ou 
grenue  (myéloplaxes). 

En  faisant  usage  de  l'acide  osmique  en  solution  con- 
centrée, je  n'ai  jamais  pu  trouver  de  nerfs  dans  le  centre 
de  ces  tumeurs;  mais,  sur  leur  périphérie,  j'ai  constaté  leur 
présence,  sans  pouvoir  me  rendre  un  compte  exact  de  leur 
distribution  ou  de  leur  mode  d'altération. 

Dans  quelques  tumeurs,  les  éléments  fusiformes  renfer- 
ment du  pigment  formé  par  des  granulations,  le  plus  souvent 
ellipsoïdes,  jaunes,  rouges  ou  noirs,  insolubles. 

Ces  grains  se  déposent  primitivement  dans  la  matière  qui 
entoure  le  noyau  et,  plus  tard,  envahissent  le  noyau  lui-même  ; 
à  l'état  libre,  à  la  suite  du  raclage,  ils  sont  animés  d'un  mou- 
vement brownien  très-accentué,  et  leur  couleur  varie  selon 
l'angle  qu'ils  offrent  à  l'observateur. 

La  troisième  variété  des  tumeurs  formées  par  le  tissu  con- 
jonctif est  le  sarcome  fibreux  ou  fibrome. 

Ces  productions  relativement  bénignes,  sont  constituées  par 
des  fibres  larges,  diversement  entrecroisées,  mais  décomposa- 
bles,  après  macération  prolongée  dans  l'acide  chromique 
faible  ou  l'alcool  de  Ranvier,  en  fibrilles  très-tenues. 

Elles  ont  cela  de  particulier  qu'elles  sont  sujettes  à  s'os- 
sifier, à  se  calcifier,  à  présenter  des  dilatations  caver- 
neuses. 

Après  avoir  passé  ainsi  en  revue  les  caractères  généraux 
des  tumeurs  dérivées  du  tissu  conjonctif,  nous  devons  abor- 
der l'étude  particulière  des  pièces  enlevées  chez  les  malades, 
dont  nous  avons  suivi  les  observations. 
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Nous  laisserons  de  côté  la  description  d'un  certain  nombre 
de  ces  pièces,  pour  insister  sur  celles  qui  peuvent  être  inté- 
ressantes, soit  par  leur  siège,  soit  par  les  accidents  de  récidive 
ou  de  généralisation  qu'elles  ont  amenés. 

Premier  groupe.  —  Sarcome  embryo-plastique.  L'aspect 
qu'atTectaienl  trois  de  ces  tumeurs,  était  des  plus  caractéris- 
tiques. A  la  coupe,  elles  étaient  blanches,  avec  des  veines  gri- 
sâtres, plus  ou  moins  ramifiées,  analogues  à  des  ombres  sé- 
pia  sur  un  fond  blanchâtre.  Sur  l'une  d'elles,  on  rencontrait 
des  vaisseaux  volumineux  ;  la  tumeur  était  molle  :  sur  les  deux 
autres,  les  vaisseaux  étaient  petits,  peu  nombreux.  Dans  tous 
les  cas  j'ai  trouvé  du  suc,  à  la  pression.  Par  le  raclage^  on  obte- 
nait avec  difficulté,  il  est  vrai,  lorsque  les  tumeurs  offraient  au 
rasoir  une  résistance  élastique,  quelques  cellules  de  6  à  12  [ji, 
granuleuses  renfermant  un  noyau  et  plusieurs  nucléoles,  et 
toutes  très-régulières. 

Dans  une  de  nos  pièces,  provenant  d'une  tumeur  dévelop- 
pée derrière  le  sterno-mastoïdien,  les  cellules,  d'une  régula- 
rité parfaite,  étaient  plus  grosses  (de  12  à  15  p.),  ovales  et 
munies  d'un  noyau  volumineux,  avec  quelques  granulations 
très-réfringentes,  solubles  dansl'éther. 

Sur  une  coupe,  il  nous  a  été  facile  de  voir  que  la  tumeur 
s'accroissait  par  sa  périphérie,  aux  dépens  du  tissu  conjonc- 
tif  du  voisinage,  tandis  que  les  cellules  centrales  subissaient 
une  véritable  dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  passaient 
finalement  à  l'état  de  corpuscules  de  Gliige.  Une  autre  remar- 
que intéressante  s'applique  aux  noyaux,  qui,  placés  dans  la 
masse  de  l'ancien  corps  cellulaire  en  désorganisation,  se  co- 
loraient encore  bien  par  le  carmin  et  semblaient  conserver 
pendant  longtemps  leur  vitalité,  sans  qu'on  trouvât,  sur  eux, 
trace  de  division. 

Quelques-uns  des  éléments  moins  altérés  et  placés  auprès 
de  petits  foyers  hémorrhagiques  contenaient  dans  leur  proto- 
plasme des  grains  de  pigment  rougeâtre,  soluble  dans  l'acide 
sulfurique. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés,  les  parois  des 
vaisseaux  étaient  formées  d'éléments  analogues  à  ceux  de  la 
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tumeur,  avec  une  tendance  accentuée  vers  une  organisation 
plus  avancée,  dans  les  vaisseaux  d'un  gros  calibre. 

Second  groupe.  —  Sarcomes  fibro-plastiques.  Ce  groupe 
comprendles  sarcomes  fibro-plasliques,fasciculés,  radiés,  etc., 
en  un  mot  variables  dans  la  disposition  de  leurs  éléments, 
variables  aussi,  dans  la  même  tumeur,  selon  le  point  que  le 
hasard  des  coupes  amène  sous  le  microscope. 

Trois  de  ces  tumeurs,  parmi  les  autres,  ont  présenté  des 
caractères  tellement  tranchés,  que  nous  devons  rapporter, 
avec  quelques  détails,  l'analyse  qui  en  fut  faite. 

Dans  deux  cas,  il  s'agissait  de  tumeurs  développées  à  la 
cuisse  ;  dans  le  troisième,  d'une  tumeur  ayant  débuté  dans  les 
aponévroses  du  bras. 

Les  deux  malades  qui  font  le  sujet  de  la  première  observa- 
tion commune,  avaient  vu,  à  la  suite  d'une  petite  tumeur, 
placée  sous  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  ce  mem- 
bre devenir  extrêmement  volumineux  :  peu  à  peu,  l'articulation 
avait  été  le  siège  de  vives  douleurs;  enfin,  une  ou  plusieurs 
ulcérations  s'étaient  produites,  donnant  issue  à  un  pus  fétide. 
Le  pus  provenait  de  l'os  atteint  consécutivement.  La  partie 
inférieure  du  membre  était  atrophiée;  l'opération  fut  prati- 
quée d'urgence. 

Les  trajets  fistuleux,  sinueux  et  noirâtres,  étaient  situés 
entre  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Le  raclage 
fait  à  leur  niveau  et  dans  différents  points  donna  des  globules 
de  pus,  quelques  éléments  fusiformes,  plus  ou  moins  recon- 
naissables.  généralement  volumineux,  et  des  fibres  muscu- 
laires en  dégénérescence  cireuse. 

Sur  une  coupe  verticale  de  l'articulation  malade,  on  voyait 
que  la  rotule  était  peu  altérée  :  la  moelle  contenue  dans  sa 
partie  centrale  était  très- rouge.  Le  fémur,  vers  ses  condyles, 
offrait  des  lésions  identiques,  et,  de  plus,  la  moelle  osseuse, 
renfermée  dans  son  tissu  spongieux,  était  fortement  conges- 
tionnée, parsemée  de  points  jaunâtres. 

Les  ligaments,  la  synoviale,  épaissis,  boursouflés,  se  dé- 
chiraient avec  une  grande  facilité. 

La  masse  tout  entière  de  la  tumeur,  dure  dans  sa  plus 
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grande  partie ,  ramollie  par  place,  présentait  quelques 
foyers  hémorrhagiques  et  englobait  le  fémur  dans  ses  trois 
quarts  inférieurs  ;  cette  masse  faisait  corps  avec  le  périoste 
et  avait  tamisé,  çà  et  là,  le  tissu  osseux,  lui-même  ramolli 
et  réduit  à  une  simple  lamelle  en  certains  endroits. 

Quant  aux  muscles,  quelques  travées  rouge-jaunâtres 
indiquaient  seules  le  point  oii  ils  existaient,  avant  leur  enva- 
hissement. Examinées  au  microscope,  ces  lignes  étaient  com- 
posées de  débris  de  fibres  musculaires.  L'élément  fondamental 
avait  disparu,  le  plus  souvent  :  les  noyaux  du  myolemme, 
transformés,  allongés,  se  trouvaient  entourés  de  fines  stries, 
comme  si  les  noyaux,  soumis  h  l'influence  fibro-plastique, 
cherchaient,  à  cause  de  leur  activité,  à  redevenir  le  centre 
d'une  régénération  musculaire,  ou  à  rester  le  dernier  point  de 
résistance  opposé  à  la  désorganisation.  Le  contenu  médullaire 
examiné  à  l'état  frais  se  composait  de  cellules  de  la  moelle  plus 
ou  moins  altérées  et  de  lamelles  osseuses.  Les  ostéoplastes 
étaient  agrandis  (long.  30  [^.,  larg.  17  (7-).  Enfin,  j'ai  trouvé, 
dans  mes  dissociations,  des  globules  du  sang,  des  leucocytes, 
des  cristaux  de  cholestérine,  et  entre  les  fibres  musculaires^ 
de  nombreuses  vésicules,  adipeuses,  à  diverses  périodes  de 
développement,  quelques  très-rares  myéloplaxes. 

La  totalité  de  la  tumeur  était  formée  de  cellules  fusiformes, 
légèrement  aplaties  de  30  à  40  (ji,  de  longueur,  munies 
de  prolongements.  Chaque  prolongement  s'appliquait  dans 
l'angle  rentrant  formé  par  le  corps  de  deux  cellules  voisines  : 
la  disposition  fasciculée  était  très-évidente  sur  certaines  cou- 
pes. Les  gros  vaisseaux  présentaient  une  altération  remar- 
quable de  leur  tunique  interne,  laquelle  était  boursouflée  : 
les  petits  vaisseaux,  creusés  dans  la  tumeur,  n'avaient  que  des 
parois  formées  par  des  éléments  analogues  à  ceux  de  la  masse 
du  sarcome  fibro-plastique. 

Dans  un  des  deux  cas  dont  nous  rapportons  l'analyse, 
l'identité  de  la  marche  et  de  la  forme  de  la  lésion,  conduisait, 
après  un  examen  attentif,  à  porter  un  diagnostic  précis.  Ce 
diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie,  pratiquée  sur  un  des 
opérés,  mort  quelques  jours  avant  la  date  fixée  pour  sa  sortie 
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de  l'hôpital,  alors  que  tout  faisait  espérer  une  guérison 
définitive. 

Des  tumeurs  secondaires  existaient  dans  les  poumons, 
dans  le  foie,  dans  les  reins  et  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
la  vessie,  ainsi  que  le  démontra  l'analyse  histologique. 

Si,  dans  l'étude  qui  précède,  on  peut  objecter  que  les  dé- 
buts cliniques  de  la  tumeur  font  défaut,  nous  pouvons  com- 
bler cette  lacune  au  moyen  de  l'examen  d'un  autre  malade 
(Levert,  St-Aiiguslin,  Lit  44),  qui  se  présente  avec  deux 
petites  tumeurs  ovoïdes,  faciles  à  déplacer,  faisant  saillie 
sous  la  peau,  et  situées  l'une  au  niveau  du  bord  interne  du 
triceps  brachial,  l'autre  au  niveau  de  l'insertion  inférieure 
du  deltoïde.  Les  tumeurs  s'énucléèrent  facilement  lors  de  la 
première  opération,  et  leur  diagnostic  fut  posé  par  M.  le  pro- 
fesseur Ranvier  (sarcome  fasciculé). 

La  récidive  ne  se  fit  pas  attendre  et,  cette  fois,  l'opéralion 
fut  plus  laborieuse,  la  production  nouvelle  ayant  contracté 
des  adhérences  avec  les  aponévroses  du  bras,  avec  le  périoste 
de  l'humérus.  On  trouvera,  dans  les  observations  ci-joinles,  le 
résultat  de  l'analyse  macrographique  que  je  fis  de  la  pièce, 
quand  la  tumeur,  ayant  pris  des  proportions  énormes,  eut 
nécessité  la  désarticulation  de  l'épaule.  Des  coupes  histologi- 
ques  furent  pratiquées  au  niveau  de  la  peau,  au  niveau  du 
point  où  commençaient  à  paraître  les  ulcérations,  sur  la 
masse  de  la  tumeur  elle-même,  sur  les  parties  phériphériques, 
au  niveau  du  périoste.  L'examen  de  toutes  ces  pièces  réunies 
montre  combien  il  faut  peu  se  rapporter  à  la  fasciculisation 
de  ces  variétés  de  tumeurs  pour  formuler  leur  diagnostic. 
En  effet,  dans  le  cas  présent,  les  points  oii  cette  fasciculi- 
sation existe  sont  relativement  très-peu  nombreux. 

La  même  remarque  s'applique  au  volume  des  éléments  : 
ces  éléments,  auprès  du  périoste  et  de  la  peau,  sont  très  petits, 
très-serrés,  jetés  pêle-mêle,  dans  une  masse  de  matière  amor- 
phe; près  des  muscles,  détruits  en  partie,  ils  atteignent  des 
dimensions  colossales;  en  général,  ils  ont  deux  prolonge- 
ments, quelquefois  trois,  un  noyau  très-volumineux,  un 
nucléole  brillant.  Autour  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs,  les 
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cellules  sont  de  grosseur  moyenne,  possèdent  trois  ou  quatre 
prolongements,  un  ou  deux  noyaux  séparés  par  une  sub- 
stance amorphe  très-abondante.  Les  prolongements  signalés 
vont  contracter  des  adhérences  avec  des  prolongements  ana- 
logues, appartenant  au  tissu  conjonctif  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Dans  quelques  autres  coupes  on  trouve  du  tissu  fibreux 
complètement  développé. 

Cette  analyse  d'une  production  sarcomateuse  dont  l'évolu- 
tion s'est  produite  sous  nos  yeux,  dont  la  récidive  a  eu  lieu 
quatre  fois,  et  qui,  en  fin  de  compte,  a  tout  détruit  et  tout 
transformé  dans  son  voisinage,  est  des  plus  intéressantes. 
Elle  montre,  en  effet,  une  fois  de  plus,  la  gravité  des  tumeurs 
de  cette  nature  ;  elle  fait  voir  aussi  que,  dans  ces  productions 
dont  la  malignité  est  si  considérable,  l'élément  fibro-plastique, 
bien  que  dominant  tous  les  autres,  peut  être  mélangé  d'élé- 
ments embryoplastiques  et  de  tissu  conjonctif  bien  développé  : 
enfin  aucune  autre  ne  m'a  mieux  laissé  voir  la  transformation 
des  éléments,  même  dans  le  tissu  osseux. 

Variétés  de  tumeurs  du  tissu  conjonctif.  —  Parmi  les 
diverses  tumeurs  ayant  leur  type  dans  le  tissu  conjonctif,  il 
s'en  trouve  quelques-unes  auxquelles  on  a  imposé  le  nom  de 
myxome,  par  analogie.  Ces  tumeurs  sont  composées  de  gran- 
des cellules  à  noyau  et  sont  munies  de  prolongements  plus 
ou  moins  nombreux,  anastomosés  et  plongés  dans  une  subs- 
tance demi-molle,  tremblotante,  transparente,  se  rétractant 
dans  l'alcqpl,  et  de  vaisseaux  peu  nombreux,  mais  larges. 

Ainsi  envisagé,  le  myxome,  formant  la  masse  totale  de 
la  tumeur,  est  très-rare  (1  cas  sur  480).  Le  plus  souvent 
le  myxome  contient  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques,  de 
vésicules  adipeuses,  un  certain  nombre  de  cellules  embryo- 
plastiques ou  fibro-plastiques,  et  même  du  tissu  fibreux  très- 
fin;  constitué  de  la  sorte,  il  a  reçu  le  nom  de  myxo-sarcome. 
11  en  est  du  myxome,  comme  de  toutes  les  tumeurs  dérivées 
du  tissu  conjonctif  :  la  réunion  d'un  certain  nombre  d'élé- 
ments, à  diverses  périodes  de  développement,  a  forcé  à  étabhr 
des  classes  de  tumeurs  mixtes;  et  cela,  sans  grand  profit,  je 
crois,  pour  le  diagnostic. 
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Ainsi,  la  majeure  partie  des  polypes  de  la  muqueuse  nasale 
et  même  une  très-grande  quantité  de  tumeurs  reçoivent, 
après  examen,  la  qualification  de  fibro  ou  myxo-sarcomateu- 
ses,  etc.,  et  cependant  nos  observations  cliniques  démon- 
trent nettement  que  des  tumeurs  ainsi  dénommées  se  com- 
portent de  la  manière  la  plus  différente  au  point  de  vue  des 
récidives. 

Nous  avons  pu  voir  en  examinant  avec  la  plus  grande 
attention  les  polypes  qui  nous  été  confiés,  que  cela  tient  à  la 
quantité,  plus  ou  moins  grande,  d'éléments  embryo-plastiques 
ou  fibro-plastiques,  à  la  multiplicité  des  vaisseaux  de  ces  sortes 
de  productions.  Nous  essayerons,  dans  la  dernière  partie  de 
ce  travail,  d'aborder  cette  question  et  de  savoir  pourquoi 
sarcomes,  épitliéliomas,  carcinomes,  offrent,  selon  les  sujets, 
une  gravité  plus  ou  moins  considérable. 

Quelques-uns  de  nos  polypes  dont  la  trame  était  riche  en 
éléments  embryo-plastiques  ou  fibro-plastiques,  renfermaient 
des  culs-de-sac  glandulaires  :  à  ce  propos,  il  nous  reste  à  dé- 
terminer la  valeur  de  ces  culs-de-sac  ;  autrement  dit ,  à  abor- 
der la  question  de  la  valeur  des  acini  glandulaires  dans 
certaines  tumeurs ,  lorsque  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  acini  présente  lui-même  des  modifications  sarcomateuses. 
Nous  dirons,  de  suite,  que  sur  une  de  nos  pièces,  la  première 
opération  démontra  que  la  tumeur  polypiforme  contenait 
un  assez  grand  nombre  de  culs-de-sac,  séparés  par  des  élé- 
ments embryo-plastiques.  La  tumeur  récidiva.  L'analyse  de  la 
pièce,  enlevée  deux  fois,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  démon- 
tra l'absence  absolument  complète  de  culs- de-sac  glandu- 
laires. La  tumeur  étant  peu  volumineuse  fut  coupée  tout 
entière  et  chaque  coupe  examinée  très-attentivement.  Incon- 
testablement, notre  première  analyse  démontrait  la  présence 
de  culs-de-sac  hypertrophiés  ;  nos  deux  récidives  ont  prouvé 
que  les  tumeurs  secondaires  n'étaient  plus  que  des  sarcomes, 
l'un  embryo-plastique,  l'autre  fibro-plastique.  Il  est  né- 
cessaire d'insister  sur  ce  fait,  car  on  sait  combien  est 
encore  contestée  la  doctrine  relative  aux  adénomes,  surtout 
aux  adénomes  du  sein.  Dans  un  récent  mémoire,  M.  Cadiat, 
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ayant  repris  la  question,  et  l'ayant  traitée,  du  reste,  sous 
toutes  les  formes,  est  arrivé  à  cette  conclusion  :  que,  quelle 
que  soit  la  structure  qu'affecte  le  tissu  conjonctif  interacinaire 
dans  le  sein,  la  lésion  débute  toujours  par  les  ciils-de-sac  de 
nouvelle  formation  :  conclusion  absolument  opposée  à  celle 
de  l'école  du  Collège  de  France.  L'histoire  du  polype,  citée 
plus  haut,  nous  donnera  pleinement  raison  si  nous  préten- 
dons que  la  vérité  anatomique  ne  se  trouve  dans  aucune  des 
deux  opinions,  parce  que  toutes  les  deux  sont  trop  absolues. 
Le  fait  indéniable,  c'est  :  1°  qu'il  peut,  dans  toutes  les  régions 
]jourvues  de  glandes,  exister  des  adénomes  sans  troubles 
pathologiques  du  côté  du  tissu  conjonctif  du  voisinage  ;  2°  que 
l'on  peut  rencontrer  des  tumeurs  caractérisées  par  une  aug- 
mentation des  culs-de-sac  glandulaires,  et  un  trouble  profond 
dans  le  tissu  conjonctif.  J'ajouterai  que,  dans  le  tissu  conjonc- 
tif environnant  une  glande,  il  peut  se  produire  des  altérations 
primitives  de  ce  tissu  conjonctif,  sans  que  les  culs-de-sac 
glandulaires  soient  la  cause  effective  de  la  tumeur. 

Il  est  naturel  de  penser  que  les  culs-de-sac  sont  sujets  à 
des  altérations  primitives,  sans  doute,  mais  leur  rôle  relati- 
vement aux  modifications  du  tissu  qui  les  entoure  est  aussi 
problématique  que  celui  de  l'enchondrome  sur  le  développe- 
ment des  carcinomes  de  la  parotide,  si  non  plus.  Je  ferai 
remarquer  encore  que  le  tissu  conjonctif  altéré  primitivement 
ou  consécutivement  revêt,  dans  ses  modifications,  une  ou  plu- 
sieurs des  formes  que  nous  avons  étudiées,  ci-dessus,  dans  les 
tumeurs  sarcomateuses.  On  se  demande,  par  suite,  comment 
et  pourquoi  la  lésion  primitive  (culs-de-sac)  étant  unique,  les 
manifestations  pathologiques  du  tissu  conjonctif  qu'elle  amène 
sont  multiples  et  appartiennent  aux  variétés  fîbro-plastiques, 
embryo-plastiques  ou  myxomateuses.  Faut-il  admettre  une 
impression  particulière?  Il  est  nécessaire  de  donner  au  moins 
une  raison  exacte  ou  approximativement  exacte  de  cette  im- 
pression. La  théorie  de  l'adénome  est  muette  à  ce  sujet.  Nous 
voyons  pourtant  tous  les  jours  des  tumeurs  dites  adénoïdes  du 
sein  se  comporter  de  la  manière  la  plus  différente  au  point 
de  vue  des  récidives,  et  j'ai  constaté  que  ces  récidives  étaient 
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en  relation  directe  avec  la  nature  des  éléments  qui  entourent 
les  culs-de-sac  glandulaires. 

Je  ne  puis  que  renvoyer,  à  ce  propos,  à  ce  que  j'ai  établi  ci- 
dessus  relativement  aux  tumeurs  émanées  du  tissu  conjonc- 
tif.  Pour  en  finir  avec  cette  question  et  en  admettant  même  la 
théorie  de  l'adénome  avec  toutes  ses  conséquences,  il  reste 
toujours  la  question  des  récidives,  récidives  qui  fournissent 
des  tumeurs  sans  culs-de-sac  glandulaires.  Incontestablement, 
il  est  possible  de  nier  le  fait  pour  les  tumeurs  du  sein,  et  l'on 
peut  commodément  arguer  du  volume  de  ces  tumeurs  pour 
prétendre  que,  si  consciencieuses  que  soient  les  analyses,  il 
peut  échapper  au  rasoir  ou  à  la  dissociation  tel  ou  tel  point, 
dans  lequel  se  trouve  un  cul-de-sac  glandulaire  ;  mais  dans 
un  polype  glandulaire  la  même  objection  ne  peut  se  produire, 
car  il  est  facile  de  couper  un  polype  tout  entier,  même  en 
dépassant  son  point  d'implantation,  et  c'est  ce  que  nous 
avons  pu  faire.  Pas  une  seule  coupe  n'a  échappé  à  une 
analyse  rigoureuse,  et  pas  une  n'a  fourni  trace  de  culs-de-sac. 
L'homogénéité  parfaite  des  pièces  me  permet  d'aftirmer 
catégoriquement  ce  fait. 

Je  puis  donc  conclure  légitimement  de  cette  analyse  et 
de  ce  qui  précède,  que  le  tissu  conjonctif  se  développe  anor- 
malement pour  donner  naissance  à  des  productions  em- 
bryo-plastiques  ou  fibro-plastiques  partout  où  il  existe. 

Sarcomes  du  sein.  —  Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  dans 
cet  article  les  nombreuses  tumeurs  du  sein,  dites  bénignes, 
que  nous  avons  examinées.  Nous  dirons  seulement  que  deux 
d'entre  elles  ont  récidivé.  Toutes  les  deux  possédaient,  au  dé  - 
but, une  trame  formée  par  des  cellules  fibro-plastiques  de 
petite  dimension,  disposées  sous  forme  fasciculée,  entourant 
les  culs-de-sac  et  les  canaux  glandulaires,  les  pressant  et  les 
détruisant,  en  fin  de  compte,  ainsi  que  le  démontrait  l'état  de 
l'épithélium  dans  les  points  oii  il  se  trouvait  le  plus  comprimé. 

Les  tumeurs  de  récidive  étaient  composées  de  tissu  tibro- 
plastique  des  plus  caractéristiques  qui,  déjà,  commençait  à 
envahir  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  J'ai  pu,  avec  des 
pinces  fines,  saisir  quelques  lambeaux  de  cette  aponévrose  et 
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assister  ainsi  à  la  formation  de  la  tumeur.  La  plupart  des  élé- 
ments qui  se  trouvaient  dans  cette  région  affectaient  la  forme 
embryo-plastique. 

Ces  deux  analyses  nous  permettent  d'affirmer  que,  par- 
tout oii  se  présente  du  tissu  conjonctif,  on  peut  trouver  des 
produits  pathologiques  se  rapportant  à  une  des  variétés  de 
sarcomes  décrites  ci-dessus  ,  quelle  que  soit  la  cause,  anato- 
mique  (cul-de- sac  glandulaire,  de  nouvelle  formation)  ou  for- 
tuite (coups,  violences),  à  propos  de  laquelle  la  tumeur  se 
développe.  La  plus  grande  obscurité  enveloppe  la  cause  pre- 
mière, et  je  ne  sais  encore  pour  quels  motifs  le  tissu  physio- 
logiquement  altéré,  donne  une  tumeur  appartenant  à  une  des 
phases  de  développement  normal  du  tissu  conjonctif.  Les 
hypothèses  faites  à  ce  sujet,  par  des  auteurs  de  premier 
ordre,  n'ont  même  pas  la  valeur  d  une  base  provisoire,  et  me 
paraissent  dénuées  de  fondement. 

Le  mieux,  ce  me  semble,  est  de  ne  pas  insister  sur  ce  sujet, 
et  de  se  borner  aux  constatations  histologiques  positives  que 
nous  venons  de  faire  connaître. 

Sarcome  mélanique.  —  Il  nous  reste  à  faire  mention  d'une 
variété  de  tumeurs  appartenant  à  l'espèce  sarcome  et  caracté- 
risées par  la  couleur  noire  qu'elles  présentaient. 

En  général,  disent  les  auteurs,  ces  tumeurs  sont  petites,  au 
moins  chez  l'homme.  Celle  qui  fait  le  sujet  de  cette  note 
siégeait  sous  la  peau,  au-dessus  de  l'os  malaire  ;  d'un  volume 
peu  considérable  (grain  de  blé),  elle  faisait  une  légère  saillie, 
mais  présentait ,  à  son  pourtour,  des  irradiations  stellaires  fines, 
assez  longues  et  irréguhères.  Des  coupes  pratiquées  sur  cette 
petite  tumeur  et  de  l'analyse  qui  en  fut  faite,  on  dut  conclure 
à  une  production  sarcomateuse  mélanique,  en  grande  partie 
composée  d'éléments  fibro-plastiques  et  de  quelques  cellules 
étoilées.  Les  granulations  mélaniques  se  présentaient  sous 
deux  aspects,  selon  qu'elles  étaient  déposées  dans  les  éléments 
ou  dans  la  matière  amorphe  intermédiaire.  Les  grains,  inclus 
dans  les  éléments,  étaient  noirs  foncés,  tassés  au  niveau  du 
noyau  qu'ils  masquaient,  plus  ou  moins  petits,  mais  très- 
réguhers  dans  leur  forme  ellipsoïde. 
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Les  autres,  couleur  ocre,  étaient  libres  entre  les  éléments. 
Une  remarque  intéressante,  c'est  que  les  granules  noirs  pré- 
sentaient un  mouvement  brownien  très-accentué  ;  tandis 
que  les  granules  jaunes,  de  forme  indécise,  restaient  immobiles 
sous  le  champ  du  microscope. 

On  sait  combien  de  fois  antérieurement  surtout  à  Lebert, 
Brocaet  Ordonez,  les  tumeurs  colorées  par  des  granules  d'hé- 
matosine  ont  été  confondues  avec  les  tumeurs  mélaniques 
vraies  :  pour  éviter  cette  erreur,  il  restait  à  démontrer  la 
nature  de  la  matière  pigmentaire.  L'ammoniaque  et  l'a- 
cide sulfurique,  qui  dissolvent  les  granules  d'hémalosine, 
n'ont  aucune  action  sur  les  grains  noirs  ou  jaunâtres  de  la 
tumeur.  Par  suite,  dans  le  cas  actuel,  nous  étions  en  présence 
d'un  sarcome  fibro-plastique  mélanique  dans  lequel  la  ma- 
tière noire  intéressait  d'une  manière  différente  les  éléments  et 
la  substance  intermédiaire. 

Nous  devons  signaler  encore  une  tumeur  située  entre  la 
première  et  la  seconde  molaire,  et  constituée  par  des  éléments 
appartenant  aux  diverses  formes  de  développement  du  tissu 
conjonctif  (cellules  fusiformes  étoilées). 

Cette  tumeur  contenait  des  points  ossifiés,  et  sur  le  pour- 
tour des  trabécules,  on  pouvait  se  rendre  un  compte  exact  de 
l'ossification. 

A  la  base  de  la  tumeur,  développée  incontestablement  aux 
dépens  de  l'os,  on  trouvait  quelques  myéloplaxes.  Les  noyaux 
nombreux  de  ces  éléments,  devenus  libres  parla  dissolution 
de  la  matière  nutritive  formant  la  plaque,  s'entourent  de 
sels  calcaires  et  deviennent  l'élément  fondamental  du  corpus- 
cule osseux.  Ce  corpuscule  présente  des  prolongements  assez 
volumineux  anastomosés  avec  des  prolongements  analogues. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouvait  un  tissu  fibreux 
très-pur;  au-dessous  de  la  couche  papillaire,  un  tissu  conjonc- 
tif à  diverses  périodes  de  développement. 

Troisième  groupe.  —  Le  troisième  groupe  de  tumeurs  que 
nous  rangeons  dans  la  classe  des  sarcomes  appartient  encore 
au  tissu  conjonctif. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  remarquer  la  parenté 
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existant  entre  les  tumeurs  fîbro- plastiques  et  ces  fibromes. 
M.Verneuil,  en  1855,  dans  une  suite  de  remarquables  commu- 
nications à  la  Société  de  biologie,  s'était  occupé  de  ce  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  clinique  et  le  microscope  sont  d'ac- 
cord pour  affirmer  un  fait  exact. 

Les  divers  fibromes  que  j'ai  pu  examiner  étaient  remar- 
quables par  leur  couleur  blanchâtre  et  leur  dureté. 

Les  uns  appartenaient  au  sein,  les  autres  siégeaient  sur  le 
maxillaire  inférieur,  un  autre  s'était  développé  aux  dépens  du 
tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  De  ces  deux  derniers,  le 
premier  était  calcifié,  le  second  présentait  des  points  d'ossifi- 
cation. Un  de  ces  fibromes  provenait  de  la  tunique  albuginée  ; 
il  était  dur  à  la  section,  à  apparence  vitreuse  ;  sur  des  coupes 
on  voyait  que  cette  production  était  formée  par  une  substance 
amorphe  creusée  de  cavités  assez  réguhèrement  disposées 
contenant  des  cellules,  se  colorant  très-bien  par  la  purpurine. 

Dans  son  ensemble  la  coupe  offrait  une  analogie  remar- 
quable avec  une  cornée.  Cette  analogie  était  surtout  complète 
sur  des  pièces  provenant  de  certains  morceaux  de  la  tumeur 
que  l'on  avait  laissés  dessécher,  et  dont  on  examinait  les 
sections  minces  dans  de  la  glycérine  picro-carminatée. 

J'ai  pu  obtenir  d'excellentes  préparations  de  ces  tumeurs, 
en  faisant  dans  la  masse  des  injections  interstitielles  avec  la 
purpurine  ou  une  solution  d'éosine,  et  en  conservant  les  pièces 
dans  delà  glycérine  formiquée.  Dans  ces  cas,  la  nsatière  colo- 
rante se  fixe  surtout  sur  les  cellules. 

Tous  les  autres  fibromes  étaient  constitués  par  des  fibres 
larges,  plus  ou  moins  rubanées  ou  fasciculées  ;  ces  fibres  par 
association  se  réduisaient  en  fines  fibrilles.  Çà  et  là  on  trou- 
vait quelques  cellules  rondes  peu  abondantes,  des  cellules 
fusiformes,  à  noyaux  très-actifs. 

La  quantité  de  vaisseaux  plus  ou  moins  considérable  que 
renferment  ces  tumeurs  peut  imprimer  aux  fibromes  un 
cachet  spécial,  mais  ne  saurait  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  un  diagnostic.  Le  point  important  dans  l'examen  d'un 
fibrome  est  de  bien  se  rendre  compte  de  la  quantité  d'élé- 
ments jeunes  qu'il  peut  contenir. 
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Quant  à  l'ossification,  elle  est  surtout  de  règle  dans  les 
fibromes  qui  sont  situés  au  voisinage  des  os  et  spécialement 
au  voisinage  des  maxillaires.  Dans  ce  cas,  on  trouve  au 
pourtour  des  nodules  d'ossification  de  grandes  cellules  sans 
enveloppe,  et  l'on  peut  se  convaincre  avec  la  plus  grande 
facilité  que  les  noyaux  de  ces  cellules  devenus  libres  sont 
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Fig.  92.  —  Fibrome  provenant  du  maxillaire  supérieur  gauche. 

A,  Plaque  contenant  des    noyaux   qui  B,  Multiplication  de  quelques  noyaux  des 
deviennent  libres  par  dissolution   de       cellules  du  tissu  conjonctif. 

leur  matière  nutritive  dont  les  contours  C,  Formation  des  ostéoplastes  (grossisse- 
sont  exagérés  à  dessein.  ment  300  d.).  (Nachet.) 

le  point  de  départ  de  la  formation  osseuse,  en  imprimant 
aux  tissus  et  sans  doute  aux  liquides  qui  les  environnent  une 
activité  spéciale. 

Sarcomes  des  ganglions.  —  Nous  terminerons  cette  étude 
des  productions  sarcomateuses,  en  donnant  l'analyse  suc- 
cincte de  deux  tumeurs  développées  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, et  situées  l'une  dans  le  creux  de  l'aisselle,  l'autre 
dans  la  région  inguino-crurale. 

Ces  deux  tumeurs  ne  présentaient  pas  le  même  aspect 
clinique  ;  la  première  semblait  siéger  dans  un  ganglion 
unique,  elle  était  ronde,  sans  adhérences  à  la  peau,  roulait 
sous  le  doigt,  paraissait  hsse  et  sans  bosselures.  En  très  peu 
de  temps  elle  prit  des  proportions  énormes,  devint  molle, 
presque  fluctuante,  diffuse  ;  la  seconde  grandit  moins  rapi- 
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dément,  resla  dure  à  la  pression,  se  développa  dans  plu- 
sieurs ganglions  en  même  temps,  mais  resta  limitée.  Toutes 
les  deux  récidivèrent  ;  après  une  première  opération  et  de 
l'analyse  que  je  fis,  je  dus  conclure  à  un  sarcome  encépha- 
loïde,  c'est-à-dire  composé  de  cellules  embryo-plasliques 
dans  le  premier  cas,  et  dans  le  second  à  un  sarcome  fibro- 
plastique  avec  tendance  vers  une  organisation  plus  avancée. 
La  première  tumeur,  malgré  deux  opérations,  amena  la 
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Fig.  93.  —  Ganglion  lymphatique  traite  par  le  pinceau  et  montrant  son  réticulum 
aux  dépens  duquel  naissent  des  noyaux  embryo-plastiques.  Ces  cléments  sont  plus 
volumineux  que  les  globules  blancs.  (Récidive  d'une  tumeur  du  cou.) 

mort  du  malade,  et  j'ai  pu  constater  à  l'autopsie,  à  la  base  des 
deux  poumons,  dans  les  reins,  dans  le  foie,  au  niveau  de  son 
bord  antérieur,  dans  le  sternum,  des  tumeurs  secondaires 
analogues  comme  structure  et  comme  texture  à  la  tumeur 
primitive. 

De  ces  deux  observations  de  ganglions  sarcomateux,  nous 
n'avons  pas  à  tirer  de  conclusions  dans  ce  travail  spécial. 
Dans  une  autre  partie  de  ce  livre,  nous  avons  placé  une  clas- 
sification sommaire  des  adénopathies  ganglionnaires,  basée 
sur  des  observations  tirées  de  nos  recherches. 

La  question  anatomique  normale  ou  pathologique,  élucidée 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  nous  dispense  d'entrer 
dans  de  plus  longs  détails  à  propos  des  tumeurs  ganglionnaires. 
Il  nous  reste,  par  suite,  à  faire  remarquer  simplement  qne 
les  études  auxquelles  nous  nous  hvrerons  relativement  aux 
ganglions,  quand  nous  parlerons  des  carcinomes  et  des  épi- 
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théliomas,  nous  autorisent  à  dire  que  les  tumeurs  ganglion- 
naires malignes  n'échappent  en  rien  aux  lois  qui  régissent 
le  développement  de  toutes  les  productions  pathologiques  dites 
tumeurs. 


Fig.  9i.  —  Hypertrophie  d'un  ganglion  du  cou. 

Le  tissu  conjonctif  forme  des  cavités  fibreuses  desquelles  se  dctaclie  le  réticulum. 
Dans  ce  réticulum  on  trouve  une  grande  quantité  de  globules  blancs.  La  tumeur 
appartenait  à  un  homme  de  vingt-huit  ans  qui  présentait  plusieurs  tumeurs  de  la 
même  nature  et  cliez  lequel  lu  numération  des  globules  du  sanç  donnait  10  globules 
blancs  pour  .SO  globules  rouges.  A  la  suite  de  Textirpation  de  la  tumeur  la  plus 
volumineuse,  les  autres  disparurent  peu  à  peu,  et  d'après  mes  derniers  renseigne- 
ments la  guérison  était  définitive.  Deux  ans  après  l'opération,  on  ne  trouvait  plus 
que  6  p.  250  comme  proportion  de  globules  blancs  et  rouges. 

Les  ganglions  renferment  un  tissu  conjonctif  dit  réticulé, 
cytogène,  etc.,  aux  dépens  duquel  naissent  des  tumeurs  dites 
sarcomateuses.  Ces  sarcomes  peuvent  revêtir  diverses  formes, 
ne  contenir  que  des  éléments  jeunes  qui  resteront  toujours 
jeunes  ou  passeront  par  divers  stades  avant  d'ai-river  à  une 
organisation  plus  avancée. 

■  La  loi  qui  préside  à  celte  organisation  nous  est  inconnue, 
mais  le  fait  anatomo-pathologique  estpositif,  et  le  résultat  cli- 
nique nous  démontre  ici,  comme  pour  toutes  les  tumeurs 
du  tissu  conjonctif,  que  la  gravité  de  la  tumeur  est  et  reste  en 
relation  constante  avec  l'âge  des  éléments  qu'elle  contient. 
Ceci  nous  amène  encore  à  séparer  nettement  les  lymphadé- 
nomes  ou  hypertrophies  simples  de  tous  les  éléments  d'un 
ganglion,  avec  ou  sans  suractivité  physiologique,  des  sar- 
comes et  des  carcinomes  des  ganglions. 
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Dans  le  cas  de  sarcome  ganglionnaire,  il  reste  à  étudier  la 
réaction  que  l'élément  primitivement  atteint  peut  produire  sur 
les  éléments  de  voisinage  d'une  nature  différente,  et  les  trans- 
formations que  subissent  ces  derniers,  par  suite  des  progrès 
du  développement  de  la  tumeur. 

Il  serait  utile  de  savoir  si  une  simple  hypertrophie  peut,  à 
un  certain  moment,  imprimer  à  l'un  ou  à  l'autre  des  éléments, 
constituant  un  organe  ou  un  appareil,  une  activité  différente 
de  celle  qu'il  possède  à  l'état  normal.  Cela  est  très-proba- 
ble, mais  n'est  pas  encore  démontré,  je  crois,  et  le  débat  sur 
cette  question  ne  saurait  trouver  place  ici. 

Enfin  il  serait  bon,  au  moyen  d'une  technique  appropriée, 
de  savoir  quel  rôle  exact  les  cellules  lymphatiques  jouent  par 
rapport  aux  éléments  constituant  les  ganglions.  Mes  recher- 
ches sur  ce  dernier  point  ne  sont  pas  encore  assez  avancées 
pour  que  j'aborde  ici  cette  question  dont  je  dirai  quelques 
mots  à  la  fin  de  ce  travail  (1). 

§n 

CARCINOME. 

Les  cliniciens  ont  de  tout  temps  désigné  sous  le  nom  de 
cancer  (y.aoy.tvo:)  les  tumeurs  qui  se  développent  aux  dépens  de 
l'organisme,  récidivent,  se  généralisent  et  amènent  une  ter- 
minaison fatale. 

A  l'époque  oii  l'anatomie  pathologique  représentée  par  Bayle, 
Laennec,  Andral,  Cruveilhier,  Velpeau,  fut  basée  sur  l'examen 
des  tumeurs  fait  à  l'œil  nu,  le  cancer  fut  classé  dans  les 
tissus  sans  analogue  dans  l'économie  et,  selon  sa  mollesse  ou 
sa  dureté,  désigné  sous  le  nom  de  squirrhe  et  d'encéphaloïde. 

(1)  Je  dois  £1  l'obligeance  de  M.  G.  Pouchet,  d'avoir  pu  commencer,  à  ce 
propos,  des  recherches  intéressanles,  dont  les  résultats  seront  ultérieure- 
ment pubUés.  Ces  recherches  sont  faites  au  moyen  de  l'acide  osmique  et  les 
résultats  obtenus  déjà  m'autorisent  à  remercier  ici  mon  ancien  et  excel- 
lent maître  de  sa  bienveillance  à  monégarJ,  et  de  son  dévouement  aux  ques- 
tions intéressant  l'histologie. 
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A  celte  classification,  on  ajouta  les  cancers  fragiles  que  nous 
retrouverons  à  l'article  relatif  aux  épithéliomes,  et  le  cancer 
mélanique. 

Les  travaux  des  modernes  ont  jeté  un  grand  jour  sur  toutes 
les  questions  relatives  à  l'hétéromorphisme  et  à  riioméoraor- 
pliisme,  et  la  spécificité  des  éléments,  de  même  que  l'idée  de 
parasitisme  qui  s'attachait  au  développement  des  tumeurs,  à 
une  certaine  époque,  sont  bien  jugées  à  l'heure  qu'il  est. 

Il  en  est  autrement  de  la  nature  histologique  du  carcinome. 
Quelques  auteurs  en  font  une  production  épithéliale,  d'autres 
une  production  dénature  conjonctive.  Nous  adoptons  complè- 
tement l'opinion  des  premiers  sans  pour  cela  rejeter  l'opi- 
nion des  seconds,  et  nous  verrons  au  cours  de  cet  article  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  ce  résultat. 

Par  suite,  nous  pouvons  définir  le  carcinome  une  tumeur 
formée  aux  dépens  de  certains  éléments  épithéliaux.  Cette  défi- 
nition paraîtra  incomplète  sans  doute  et  peut  être  appliquée, 
dans  sa  généralité,  aux  épithéliomas,  mais,  d'autre  part,  l'as- 
pect clinique  des  épithéliomes  et  des  carcinomes  est  assez 
tranché  au  point  de  vue  chirurgical  et  dans  l'esprit  de  certains 
cliniciens,  pour  nécessiter  encore  une  division  plus  apparente 
que  réelle,  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite. 

De  toutes  les  tumeurs  que  nous  avons  pu  examiner  dans  le 
courant  de  l'année  1876  77,  la  proportion  la  plus  considérable 
a  été  fournie  par  les  cancers,  et  particulièrement  les  cancers 
du  sein.  Ainsi,  nous  avons  eu  à  notre  disposition  : 

8  cancers  du  testicule. 


6  —  de  la  parotide, 

2  —  de  la  cloison  recto-vaginale, 

9  —  de  l'ovaire, 

43  —  du  sein. 


Nous  décrirons  d'abord,  d'une  manière  succincte,  les  points 
les  plus  généraux,  nous  réservant  d'indiquer,  en  temps  et 
lieu,  les  particularités  présentées  par  chaque  analyse.  D'autre 
part,  nous  terminerons  cet  article  par  un  exposé  des  fumeurs 
du  sein  que  nous  avons  examinées  ;  et  dans  la  dernière  partie  de 
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ce  travail,  nous  verrons  à  quelles  conclusions  conduisent  les 
faits  que  nous  mentionnons  au  cours  de  ces  diverses  études. 

Pour  un  grand  nombre  d'auteurs  les  cancers  sont  des  ma- 
ladies du  système  épithéliaL 

Le  carcinome,  écrivent  MM.  Cornil  et  Ranvier,  est  une  tu- 
meur composée  d'un  stroma  fibreux  limitant  des  alvéoles,  qui 
forment  par  leurs  communications  un  système  caverneux.  Ces 
alvéoles  sont  remplies  de  cellules,  libres  les  unes  par  rapport 
aux  autres,  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant. 

Cette  définition,  qui  semble  nettement  trancher  la  question 
des  cancers  et  imposer  une  certitude  absolue  au  diagnostic, 
est  loin  d'être  exacte,  et  nous  pourrions,  pour  le  démontrer, 
avoir  recours  aux  descriptions  particulières  qui  se  trouvent 
dans  le  traité  à'  Histologie  pathologique  des  deux  micrograplies 
que  nous  citons. 

Carcinomes  du  testicule.  —  Les  trois  carcinomes  que  nous 
signalons  au  début  de  cet  article  étaient  primitifs  et  n'occu- 
paient qu'un  seul  testicule  :  tous  les  trois  siégeaient  à  droite. 
Dans  deux  cas,  la  tunique  albuginée  était  intacte  ;  dans  le 
troisième,  elle  était  atteinte,  ainsi  que  la  tunique  vaginale,  et  la 
tumeur  était  énorme.  A  la  coupe,  les  trois  carcinomes  présen- 
taient un  aspect  encêphaloide  très-remarquable  :  l'un  d'entre 
eux  renfermait  des  parties  très-ramollies  et  colorées  en  rouge 
sale  par  des  hémorrhagies. 

Sur  des  coupes,  j'ai  trouvé  de  grandes  alvéoles  remplies  de 
cellules  polymorphes;  mais  parle  procédé  de  Birsch-Hirsch- 
feld  (acide  chlorhyd.  à  15  p.  1 00),  j'ai  pu  isoler,  dans  la  pièce  la 
plus  volumineuse,  des  tubes  présentant  des  renflements  ou  se 
terminant  par  de  véritables  masses  de  cellules  à  noyaux  très- 
réfringents;  de  plus,  vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  voyait 
nettement,  sur  de  bonnes  préparations,  la  formation  de  nids 
earcinomateux  dans  le  tissu  conjonctif.  Entre  ce  tissu  conjonc- 
tif  et  les  parties  périphériques  de  la  masse  morbide,  j'ai  ren- 
contré de  véritables  agglomérations  de  noyaux  à  divers  degrés 
de  développement  cellulaire,  sans  trace  de  stroma  alvéolaire. 
On  pourrait  objecter  que,  par  suite  du  progrès  de  l'affection, 
le  stroma  se  trouvait  détruit  après  avoir  existé.  Je  ferai  re- 
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marquer  que  cette  objection  perd  sa  valeur  en  présence  de 
l'état  des  cellules,  qui  n'offraient  aucune  trace  de  dégénéres- 
cence, mais  donnaient  par  les  réactifs  et 
les  matières  colorantes  des  preuves  d'une 
vitalité  énergique.  Les  cellules  les  plus 
remarquables  par  leur  volume  et  leur 
variété  innombrable  de  formes  se  ren- 
contraient vers  le  centre  même  du  tes- 
ticule, dans  des  points  où  l'examen  le 
plus  attentif  ne  pouvait  plus  faire  trou- 
ver trace  de  canaux  séminifères.  Gran- 
des et  petites  cellules,  irrégulières  ou 
non,  ont  généralement  un  noyau  très- 
volumineux  qui,  à  l'état  frais,  se  colore 
instantanément  par  le  carmin,  comme 
les  noyaux  du  tissu  conjondif  qui  les 
entoure,  et  par  la  purpurine.  Quelques- 
uns  de  ces  noyaux  contiennent  des  nucléoles  ou  sont  entourés 
d'un  protoplasma  granulo-graisseux. 

Carcinomes  de  la  parotide.  —  Dans  les  observations  faites 
sur  la  parotide,  nous  noterons  des  altérations  analogues  à 
celles  qui  précèdent.  Hàtons-nous  d'ajouter  que  ce  qui  frappe 
le  plus  dans  l'étude  de  ces  deux  glandes  est  la  diversité 
des  tissus  qui  constituent  la  masse  morbide;  en  sorte  que 
les  coupes  pratiquées  sur  un  seul  des  points  du  produit  pa- 
thologique conduiraient,  le  plus  souvent,  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  si  l'on  ne  tenait  compte  de  tous  les  éléments  du 
problème. 

La  première  de  nos  tumeurs  était  constituée  par  un  tissu 
dur,  résistant  sous  le  rasoir,  mélangé  à  des  points  enchondro- 
mateux;  la  seconde,  plus  complexe  encore,  renfermait,  entre 
des  tissus  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  une 
masse  pulpeuse,  dégénérée  en  son  centre  et  se  perdant  insen- 
siblement, par  des  prolongements  blanchâtres,  dans  les  masses 
avoisinantes. 

Billroth  [Arch.  fur  patholog.  Anal,  von  Virchow,  1859) 
insiste  avec  raison  sur  la  diversité  de  structure  des  tumeurs 


I'"ig.  95.  —  Tube  obtenu  par 
dissociation,  dans  un 
cas  de  carcinome  du 
testicule. 


A,  Tube  rempli  de  cellules 
et  nettement  limité. 

B,  Partie  où  le  tube  s'élar- 
git, et  dans  laquelle  les 
cellules  pei-dent  leur 
colicsion  et  deviennent 
])lus  granuleuses.  Dis- 
sociation faite  dans  le 
picro-carminate. 
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de  la  parotide,  et  les  observations  de  Robin,  Broca,  Ver- 
neuil  et  autres  sont  des  plus  concluantes  pour  démontrer  la 
complexité  des  tumeurs  de  cette  glande. 

Dans  une  de  nos  analyses,  nous  avons  spécialement  étudié 
les  parties  intermédiaires,  très- tranchées,  qui  composaient  la 
tumeur.  En  général,  la  partie  enchondroraateuse  se  rapprochait 
du  fibro-cartilage  réticulé  par  la  nature  et  la  disposition  des 
éléments  qui  la  constituaient,  et  quelques-uns  des  chondro- 
plastes  présentaient  des  pi  olongements  ramifiés,  anastomosés 
pour  la  plupart.  La  portion  blanchâtre  et  ramolhe,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  renfermait  des  cellules,  les  unes  en  dégéné- 
rescence, les  autres  jeunes  encore,  munies  d'un  noyau  arrondi, 
se  colorant  fortement.  Sur  certaines  coupes,  il  était  très- 
facile  de  trouver,  à  une  des  extrémités,  les  vestiges  des  culs- 
de-sac  glandulaires  ;  à  l'autre,  des  amas  de  noyaux  généra- 
lement petits,  placés  dans  un  tissu  conjonctif  lâche  ayant, 
suivant  le  nombre  de  ces  mêmes  noyaux,  plus  ou  moins  de 
tendance  à  affecter  la  forme  alvéolaire. 

Cloison  recto -vaginale.  —  Le  premier  carcinome  de  la  cloi- 
son recto->'aginale,  dont  une  partie  me  fut  remise,  offrait, 
comme  particularité,  des  foyers  hémorrhagiques  dans  certains 
points,  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  ses  éléments 
dans  d'autres  points.  Dans  ce  cas,  le  tissu  conjonctif  entourant 
les  cellules  très-volumineuses  contenait  deux,  trois  ou  quatre 
noyaux  :  il  était  écarté,  décomposé  en  fines  fibrilles. 

Le  second,  beaucoup  plus  Yolumineux  que  le  premier,  avait 
complètement  envahi  la  cloison,  et  il  eût  été  très  difficile  de 
déterminer  son  siège  primitif,  la  tumeur  étant  molle,  formée 
d'aréoles  plus  ou  moins  larges  englobant  un  liquide  clair, 
filant,  muqueux.  Ce  liquide,  examiné  à  l'état  frais,  contenait 
un  mucus  très-abondant  dans  lequel  étaient  disséminées  des 
cellules  à  noyaux  multiples,  des  noyaux  fibres  et  une  très- 
grande  quantité  de  granulations.  Sur  des  coupes,  j'ai  trouvé 
un  tissu  conjonctif  très-fin  fimitant  de  larges  alvéoles  conte- 
nant les  cellules  et  la  matière  dont  je  viens  de  parler. 

Ce  carcinome  appartenait  à  la  variété  dite  colloïde.  Le 
premier  était  un  carcinome  à  forme  encéphaioïde. 
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Ovaire.  —  Un  des  carcinomes  de  l'ovaire  que  nous  avons 
signalés  se  présentait  sons  forme  d'une  tumeur  légèrement 
lohulée:  à  la  coupe,  son  tissu  était  mou,  d'aspect  encéphaloïde 
et  contenait  des  parties  très-peu  denses,  dans  lesquelles  on 
voyait  des  points  hémorrhagiques  ;  mais  pas  de  kystes.  Le 
raclage  donnait  une  grande  quantité  de  petites  cellules  ron- 
des, régulières,  avec  noyaux  et  nucléoles,  et  un  liquide  opaque. 
Sur  des  coupes,  la  structure  de  cette  tumeur  ne  différait  du 
cancer  ordinaire  que  par  la  présence  d'un  certain  nombre  de 
fibres  musculaires  lisses,  et  d'énormes  vaisseaux  dont  la  mem- 
brane interne,  très-épaissie,  plissée  par  suite,  présentait  des 
épithéliums  dont  les  noyaux  avaient  un  volume  relativement 
considérable. 

Je  vais  noter  encore  que,  dans  les  coupes  pratiquées  sur  les 
parties  les  plus  dures  de  la  tumeur,  le  stroma  aréolaire  faisait 
le  plus  souvent  défaut  et  que  les  cellules,  petites  et  rondes, 
semblaient  plutôt  infiltrées  dans  le  tissu  propre  de  l'organe 
que  contenues  dans  les  alvéoles. 

Le  second  carcinome  de  l'ovaire  ne  différait  du  précédent 
que  parle  développement  de  kystes  volumineux. 

Quelques-uns  de  ces  kystes,  tapissés  par  un  épithélium  for- 
mé de  petites  cellules  disposées  sur  une  seule  couche,  ainsi 
que  j'ai  pu  m'en  assurer  par  la  nitratation,  étaient  à  moitié 
remplis  par  des  masses  végétantes,  présentant  la  même  struc- 
ture que  la  masse  de  la  tumeur  elle-même. 

Tous  les  autres  cancers  de  l'ovaire  appartenaient  à  la  va- 
riété encéphaloïde,  hématode  ou  non. 

Sein.  —  Bien  qu'il  soit  impossible  de  faire  ici  l'histoire  com- 
plète des  tumeurs  carcinomateuses  du  sein,  je  crois  devoir 
joindre  aux  études,  déjà  si  nombreuses,  faites  par  d'autres, 
l'appoint  de  mes  propres  recherches  à  ce  sujet.  Mais,  avant  de 
passer  en  revue  les  caractères  généraux  des  groupes  formés 
par  les  quarante-trois  cancers  dont  il  est  question  dans  cet 
ouvrage,  je  crois  nécessaire  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil  sur 
les  diverses  formes  présentées  par  ces  carcinomes. 

17  affectaient  une  forme  dure  ; 

26  appartenaient  à  la  variété  molle,  dite  encéphaloïde. 
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Carcinome  dur.  Exameii  à  lélat  frais.  —  Les  tumeurs  de  la 
première  variété  sont  généralement  très  petites.  Sur  une 
coupe  passant  par  le  centre  du  mamelon,  on  voit  que  la  masse 
carcinomateuse  est  assez  nettement  limitée,  adhérente  à  la  peau 
que  l'on  trouve  le  plus  souvent  ulcérée  au  niveau  du  mamelon, 
et  qui  présente  en  différents  points  de  légères  indurations. 

La  production  tout  entière  est  blanchâtre,  grumeleuse, 
quand  on  la  presse.  Les  grumeaux  jaunâtres  que  l'on  peut  ob- 
tenir ainsi  par  la  pression  proviennent  des  conduits  galac- 
tophores  et  sont  formés  de  granulations  graisseuses  et  de 
cellules  le  plus  souvent  déformées.  Ces  grumeaux  sont  le  ré- 
sultat de  l'altération  des  éléments  épitliéliaux  et  représentent 
les  différents  stades  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  donner  une  raison  exacte  du  fait, 
j'ai  constaté,  d'après  mes  statistiques,  que  cette  variété  de 
carcinome,  sans  être  parlicuhère  à  l'âge  sénile,  était  le  plus 
souvent  développée  aux  dépens  de  la  glande  mammaire  de 
femmes  ayant  passé  l'âge  de  la  ménopause. 

Dix  fois  sur  dix-sept,  j'ai  pu  constater  le  fait,  et  dans  tous 
les  cas,  la  tumeur  se  présentait  avec  des  caractères  analogues. 
Enfoncement  du  mamelon,  légère  ulcération  au  pourtour; 
sur  une  coupe,  tissu  blanc,  avec  peu  de  suc,  gros  tractus  blan- 
châtres au  niveau  du  mamelon,  remplis  de  matière  jaunâtre  : 
tels  sont  les  caractères  généraux  propres  à  cette  variété  de 
productions  carcinomateuses. 

A  l  état  frais,  le  hquide  contenu  dans  les  gros  canaux  ne 
m'a  donné  que  des  cellules  épithéliales  en  voie  de  transfor- 
mation, de  destruction,  une  grande  quantité  de  granulations 
solubles  dans  l'éther  ou  le  sulfure  de  carbone,  et  quelques 
noyaux  colorables  à  la  longue  par  le  carmin  neutre. 

Ces  noyaux  appartenaient  manifestement  aux  cellules  épi- 
théliales. 

En  me  servant  de  glycérine  picro-carminatée,  je  les  ai 
trouvés,  en  effet,  rarement  il  est  vrai,  au  contact  de  leurs 
cellules. 

Dans  ce  cas  la  masse  de  la  cellule  se  colorait  en  jaune 
sale  et  le  noyau  en  rose  tendre. 
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La  graisse  est  peu  abondante  autour  de  ce  genre  de  carcino- 
mes. 

Cinq  fois  les  ganglions  étaient  envahis. 

Carcinomes  mous.  Examen  à  f  état  frais.  —  Les  carcinomes 
encéphaloïdes  appartenant  à  la  seconde  variété  sont  plus  vo- 
lumineux que  les  précédents.  Huit  fois  nous  avons  trouvé  des 
ulcérations,  qui,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  ordinaire- 
ment dans  le  carcinome  dur,  se  recouvraient  de  bourgeons 
charnus.  L'étude  de  ces  bourgeons  dans  les  parties  profondes 
est  des  plus  instructives.  La  peau  était  presque  toujours  prise, 
et  dans  la  graisse  extrêmement  abondante  qui  entoure  ces 
sortes  de  productions,  on  trouvait,  partant  du  tissu  mou  et 
blanc  formant  la  masse  centrale  de  la  tumeur,  des  tractus  de 
largeur  variable,  séparant  les  lobes  adipeux  et  s'enfonçant 
même  entre  les  faisceaux  des  muscles  sous-jacents  et  présen- 
tant par  place  des  renflements. 

Dans  une  tumeur,  cette  dernière  apparence  était  des  plus 
manifestes  et  la  tumeur  récidiva  avec  rapidité  dans  le  mus- 
cle grand  pectoral. 

Nous  avons  presque  toujours  trouvé  les  ganglions  pris  dans 
cette  variété  de  carcinome,  et  ces  ganglions  présentaient,  à  la 
coupe,  l'aspect  microscopique  de  la  tumeur  primitive. 

Je  ferai  remarquer,  cependant,  que  les  éléments  contenus 
dans  ces  ganglions  étaient  généralement  très-nets,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  leur  infection  tardive. 

Avant  de  pousser  plus  loin  l'étude  des  caractères  microsco- 
piques de  ces  productions,  nous  croyons  devoir  jeter  un  ra- 
pide coup  d'œil  sur  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
carcinomes  du  sein.  Cette  manière  de  procéder  nous  sera 
plus  utile,  si  nous  comparons  les  résultats  fournis  par  nos 
analyses  aux  résultats  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs 
que  nous  citerons,  et  nous  conduira  à  des  déductions  légi- 
times. 

Pour  M.  Robin,  le  cancer  est  une  maladie  du  système  épi- 
thélial.  Les  éléments  épithéliaux,  en  se  multiphant,  forment 
des  masses  végétantes  envoyant  des  prolongements  multiples 
dans  les  tissus. 
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«  Le  propre  du  cancer  épithélial,  écrit  M.  Gadiat,  est  d'être 
infiltré  dans  les  tissus  et  de  se  produire  sur  place,  à  mesure 
qu'il  se  développe.  » 

A  côté  de  l'opinion  si  nettement  exprimée  par  les  deux  au- 
teurs que  je  cite,  il  en  est  une  autre  dont  j'ai  déjà  parlé,  qui 
affirme  la  nature  conjonctive  du  carcinome.  «  Les  travées  de 
tissu  conjonctif  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  glande 
et  qui  de  là  rayonnent  dans  le  tissu  avoisinant,  disent  MM.  Cor- 
nil  et  Ranvier,  s'épanouissent,  s'amollissent  et  sont  plus  char- 
gées de  sucs  qu'à  l'état  normal.  Sur  une  section,  on  reconnaît 
les  espaces  plasmatiques  en  voie  d'agrandissement  et  abou- 
tissant, par  la  prolifération  des  cellules  qu'ils  contiennent,  à 
la  formation  d'alvéoles  carcinomateux.  » 

Voici  ce  que  nous  constatons  par  l'examen  de  nos  pièces  : 

Carcinome  mou.  Examen  de^  coupes.  —  Vingt-six  fois  sur 
quarante-trois,  la  tumeur  avait  un  caractère  nettement  encé- 
phaloïde ,  c'est-à-dire  était  composée  par  une  masse  consi- 
dérable, blanchâtre,  diffluente,  offrant  de  larges  traînées  de 
même  nature,  se  rendant  à  des  masses  plus  petites,  perdues 
dans  le  tissu  adipeux  du  voisinage.  Une  dissection  fine  mon- 
trait que  de  ces  prolongements  en  partaient  d'autres  plus  fins 
encore  et  présentant  par  place  des  renflements.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  carcinomes  appartenant  à  cette  variété,  je  n'ai 
pu  trouver  de  kystes  à  l'état  frais  ;  les  renflements  placés  sur 
le  trajet  de  ces  prolongements,  étaient  composés  de  petites  cel- 
lules rondes  ou  légèrement  fusiformes,  et  sur  des  coupes 
portant,  partie  sur  ces  points  blanchâtres,  partie  sur  le  tissu 
adipeux  voisin,  colorées  par  le  carmin,  traitées  parle  sulfure 
de  carbone  et  montées  dans  la  glycérine,  j'ai  constaté  la  for- 
mation du  carcinome,  telle  que  la  décrivent  MM.  Cornil  et 
Ranvier.  11  serait  mieux  de  dire  le  développement  secondaire 
par  envahissement  progressif;  en  effet,  les  coupes  pratiquées 
sur  la  masse  centrale  de  la  tumeur  différaient  sensiblement, 
par  leurs  éléments,  des  coupes  faites  dans  les  nodules  secon- 
daires de  la  graisse.  Les  cellules  de  ces  nodules  étaient  plus 
petites,  irrégulières,  et  si,  dans  certains  points,  le  tissu  con- 
jonctif qui  les  entourait  était  disposé  de  manière  à  former  des 
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alvéoles,  dans  d'autres  coupes  on  ne  trouvait  qu'une  diffusion 
d'éléments  dont  les  plus  jeunes  ne  présentaient  pas  encore 
une  forme  épilliéliale  déterminable.  Aucune  coupe  ne  saurait 
être  plus  probante  que  celles  dont  nous  venons  de  parler,  et 
nous  insistons  particulièrement  sur  l'étude  que  l'on  peut  en 
faire. 

En  effet,  on  trouve  parfois  dans  le  tissu  graisseux  qui  en- 
toure le  carcinome,  lorsqu'on  le  dissèque,  des  nodules  ne 
mesurant  même  pas  un  millimètre  cube.  Ces  nodules  se 
reconnaissent  très  bien  par  la  pression  :  durcis  par  les  pro- 
cédés usuels,  ils  donnent  un  certain  nombre  de  coupes,  sur 


Fig.  96.  —  Développement  du  carcinome  dans  un  nodule  adipeux  induré. 

A,  Vésicule  adipeuse  déformée  au  niveau  dépens  des  noyaux  des  cellules  adi- 
d'un  point  où  l'on  rencontre  des  cellu-  peuses,  dont  on  peut  facilement  consta- 
les  carcinomateuses  en  voie  de  déve-  ter  la  suractivité  élémentaire, 
loppement.  C,  Trois  cellules  en  voie  de  développe- 

B,  Nids  carciiiomateux  se  développant  aux  ment. 

lesquelles  l'examen  le  plus  minutieux  ne  peut  faire  trouver 
trace  de  développement  carcinomateux,  puis  enfin  les  nids 
commencent  à  paraître,  et  quand  le  point  induré  a  été  com- 
plètement sectionné,  on  ne  trouve  plus  trace  de  carcinome. 

Il  faut  ajouter  que  sur  les  coupes  passant  sur  le  nodule  de 
développement,  il  existe  à  la  périphérie  une  zone  absolument 
indemne  et  formée  simplement  par  des  vésicules  adipeuses 
normales.  Nous  concluons,  par  suite,  que  le  noyau  carcino- 
mateux est  complètement  circonscrit  ;  il  forme  un  cube  ren- 
fermé dans  un  autre  cube,  et  dans  le  point  oti  l'on  rencontre 
un  pareil  développement,  il  faut  rejeter  absolument  l'infd- 
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tration  signalée  par  quelques  auteurs.  Le  carcinome  est 
développé  là,  sur  place,  aux  dépens  des  éléments  situés  entre 
les  cellules  du  tissu  adipeux,  et  de  plus  aux  dépens  des 
noyaux  de  la  paroi  de  ces  vésicules.  Ces  noyaux  ou  ces  élé- 
ments prolifèrent;  les  vésicules  rondes  primitivement  se  dé- 
forment et  les  éléments  proliférés,  au  voisinage  de  la  zone 
d'envahissement  de  la  tumeur  même,  ou  des  lymphatiques  qui 
en  partent,  prennent  peu  à  peu  les  caractères  des  cellules  de 
la  production  primitive. 

Cette  variété  de  tumeur  nous  a  permis  de  suivre  la  marche 
du  carcinome  jusque  dans  les  muscles  :  trois  fois,  en  elFet, 
nous  avons  trouvé,  dans  le  muscle  grand  pectoral,  des  prolon- 
gements semblables  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans  le 
tissu  adipeux  péri-carcinomateux.  Dans  ce  cas,  l'examen  his- 
tologique  donnait,  à  l'état  frais  et  sur  des  dissociations,  des 
renseignements  autrement  précis  que  ceux  que  fournissaient 
des  coupes. 

Ici,  encore,  le  tissu  conjonctif  devient  plus  résistant,  il 
s'indure  même  quelquefois,  tandis  que  les  cellules  de  ce  tissu 
prolifèrent  et  forment  peu  à  peu  des  nids  carcinomateux.  Ce 
processus  a  pour  résultat  d'écarter  les  fibres  musculaires,  de 
les  comprimer,  de  les  détruire,  en  les  réduisant  peu  à  peu  à 
leur  myolcme.  J'ai  pu,  par  de  bonnes  dissociations  (alcool 
au  tiers)  comparées,  cette  fois,  à  des  coupes,  me  convaincre 
que  les  noyaux  de  ce  myolème  ae  tardaient  pas,  en  se  trou- 
vant au  contact  d'un  nid  carcinomateux,  ou  dans  sa  zone  d'in- 
fection, à  devenir  eux-mêmes  le  point  de  départ  des  nodules 
secondaires.  Dans  ce  cas,  la  substance  propre  subit  des  altéra- 
tions remarquables  :  elle  devient  granulo-graisseuse,  disparaît 
peu  à  peu,  tandis  que  les  noyaux  du  myolème  se  multiplient. 
Le  myolème  s'accole  à  lui-même  et  la  fibre  tout  entière  se 
présente  sous  forme  d'un  cylindre  alternativement  renflé  et 
rétréci.  Peu  à  peu  le  myolème  a  une  tendance  à  disparaître 
ou  à  se  confondre  avec  le  tissu  conjonctif  voisin  et  laisse  en 
liberté  les  noyaux  multipliés  qu'il  renfermait.  Ces  noyaux  se 
transforment  postérieurement  en  cellules,  dont  les  caractères 
épithéliaux  sont  des  plus  nets. 
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Sur  des  préparations  traitées  suivant  les  procédés  indiqués 
par  MM.  Cornil  et  Ranvier,  j'ai  retrouvé  encore  des  disposi- 
tions en  tout  point  semblables  à  celles  que  ces  auteurs  donnent 
dans  la  figure  jointe  à  leur  manuel. 

Dans  cette  variété  de  cancers  du  sein,  vingt  fois  les  gan- 
glions étaient  envahis.  L'étude  de  ces  ganglions  doit  être  faite 
sur  les  ganglions  très  petits  et  sur  ceux  qui  présentent  un  vo- 
lume déjà  considérable.  Dans  le  premier  cas,  le  ganglion  est 
induré,  fibreux  ;  dans  le  second,  il  est  plus  ou  moins  ramolli, 


Fig.  07.  —  Coupe  d'un  ganglion  dans  un  c.i-i  de  production  carcinomateuse 
du  soin  droit.  Pièce  traitije  par  le  ))incGau. 

mais  il  est  facile  de  reconnaître  que  le  développement  se  fait 
dans  le  (issu  réticulé.  Entre  ses  mailles  on  trouve,  au  milieu 
de  rares  cellules  lymphatiques,  des  cellules  assez  volumi- 
neuses, fusiformes,  prenant  une  forme  ronde  par  multiph- 
cation  de  leurs  noyaux;  ces  noyaux  s'entourent  bientôt  eux- 
mêmes  d'une  substance  grenue.  Ces  noyaux  deviennent  libres 
par  destruction  de  la  plaque-mère  et,  p"eu  à  peu,  la  substance 
qui  les  entoure  leur  donne,  par  un  mécanisme  que  nous  expo- 
serons, une  l'orme  très  nette. 

Outre  l'envahissement  de  ces  ganglions,  j'ai  pu  constater 
deux  fois  une  véritable  injection  carcinomateuse  des  vaisseaux 
lymphatiques  situés  dans  le  derme. 

Ces  vaisseaux,  très  faciles  à  sentir  sous  la  peau,  depuis 


CARCINOME.  74-1 

la  glande  mammaire  altérée  jusqu'aux  ganglions  axillaires, 
présentent  sur  des  coupes  perpendiculaires  et  parallèles  à  leur 
trajet  un  aspect  carcinomateux  des  plus  évidents. 

Cinq  fois  les  tumeurs  ont  récidivé,  et  l'analyse  de  ces  réci- 
dives a  été  des  plus  instructives.  Dans  un  dernier  cas,  la  malade 
mourut  d'une  généralisation  de  sa  tumeur. 

Ce  cas  de  généralisation  offre,  dans  certains  points,  une 
disposition  en  réseau  et  vient  appuyer  la  théorie  émise  par 
Kœster,  lorsqu'il  a  soutenu  que  les  cellules  cancéreuses  pro- 


un  lambeau  du  muscle  grand  pectoral. 


A,  Fibre  musculaire  dont  le  noyau  du  C,  Destruction  complète  de  la  fibre  striée. 
myolème  est  en  voie  de  multiplication.  La  cellule  fusiforme  est  remplie  de 
Dégénérescence  de  la  flbre  musculaire  cellules  ;  le  myolème  détruit  laisse 
normale.  échapper  les  noyaux  multipliés. 

B,  Autre  fibre  musculaire.  Noyaux  du  myo-  D,  Même  flbre  sur  une  coupe  différente, 
lème  plus  nombreux  ;  dégénérescence  Aspect  d'une  cellule  géante. 

plus  avancée.  Aspect  fusiforme  de  la  Entre  les  fibres,  vésicules  adipeuses,  tissu 

fibre.  conjonctif  irrité. 


venaient  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  lymphati- 
ques. Ajoutons  toutefois  que  cette  théorie  n'est  vraie  que  se- 
condairement ;  elle  prouve  simplement  que  le  cancer  est  une 
affection  de  tout  le  système  épithéhal. 

La  lésion  ne  se  trouve  pas  plus  dans  les  lymphatiques  que 
dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif  au  début,  mais  dans  tous 
les  deux  à  une  certaine  période  de  l'évolution  de  la  tumeur. 

Un  fait  remarquable,  c'est  que  sur  nos  cinq  observations  de 
récidive,  les  productions  n'offraient  plus,  comm  e  forme,  de 
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caractères  analogues  à  la  tumeur  primitive,  mais  l'élément 
fondamental  était  toujours  le  même,  c'est-à-dire  une  cellule 
qui,  parfaitement  développée,  était  de  nature  épithéliale. 

Deux  fois  j'ai  trouvé,  sur  mes  coupes,  des  carcinomes  à 
forme  tubulée,  c'est-à-dire  des  tumeurs  constituées  par  des 
cellules  régulières,  plus  ou  moins  polyédriques  par  pression 
réciproque,  limitées  par  un  tissu  conjonctif  dense,  analogue 
aU'  tissu  des  kéloïdes  cicatricielles.  Ces  cellules  étaient  agen- 
cées de  manière  à  former  de  longues  traînées.  Comme  d'au- 
tre part,  entre  ces  traînées  et  la  peau,  existait  un  espace  assez 
considérable,  il  était  facile  de  se  convaincre  que  l'épitliélium 
de  la  peau,  non  plus  que  celui  des  glandes  annexées,  n'était 
pour  rien  dans  la  nouvelle  tumeur.  Enfin,  la  manière  môme 
dont  ces  tubes  se  conduisaient  dans  leur  zone  de  développe- 
ment prouvait  qu'il  s'agissait,  ici,  d'un  cancer  se  propageant 
aux  dépens  des  canaux  lymphatiques.  Dans  le  cas  de  généra- 
lisation cité  plus  haut,  nous  avons  retrouvé  une  disposition 
identique,  et  les  ganglions  eux-mêmes,  pris  dans  les  régions 
les  plus  diverses,  avaient  toujours  une  tendance  à  présenter  de 
véritables  boyaux  remplis  d'épithélium.  Deux  autres  cas  de 
récidive,  opérés  au  début,  nous  ont  donné  des  tumeurs  dont 
le  développement  était  en  tout  analogue  à  celui  que  nous  ve- 
nons de  décrire. 

Carcinome  dur.  Examen  des  coupes.  —  Tous  les  autres 
cancers  du  sein,  compris  dans  notre  statistique,  font  partie 
du  groupe  qu'il  est  convenu  d'appeler  en  pathologie  chirur- 
gicale :  squirrhe.  Nous  connaissons  peu  de  tumeurs  aussi 
régulières  que  celles-ci  :  en  effet,  les  coupes  se  ressemblent 
tellement,  qu'en  décrire  une  seule,  c'est  les  décrire  à  peu 
près  toutes.  Ici  encore,  la  lésion  primordiale  se  trouve 
dans  l'épithéhum  glandulaire.  «  La  tumeur  consiste  en 
un  noyau  plutôt  blanc  que  gris,  quand  on  l'examine  à  l'œil 
nu,  très-dur,  assez  volumineux,  et  le  microscope  démontre 
que  les  culs-de-sac  glandulaires  et  leurs  conduits  excréteurs, 
jusqu'aux  gros  canaux  galactophores,  sont  dilatés  et  remplis 
par  un  détritus  granulo-graisseux,  des  globules  granuleux  et 
des  cellules  ;  contre  les  foyers  et  les  cylindres  cancéreux,  qui 
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sont  donc  manifestement  le  produit  de  la  métamorphose  des 
éléments  des  anciens  acini ,  s'appliquent  les  extrémités  un 
peu  élargies  des  vaisseaux  lymphatiques  dégénérés.  Le  réseau 
formé  par  ces  vaisseaux  est  rempli  de  cellules  cancéreuses, 
comme  s'il  était  injecté.  » 

Si  l'on  ajoute  à  cette  description,  empruntée  à  Rindfleisch, 
et  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus  haut,  en  parlant  de 
l'examen  extemporané  de  nos  pièces,  que  le  tissu  conjonctif, 
peu  vasculaire,  est  formé  de  fibres  rubanées,  larges,  sclérosées, 
se  colorant  en  rose  par  le  picro-carmin,  et  mélangé  de  fibres 
élastiques,  on  se  fera  une  juste  idée  du  carcinome  dur. 

Enfin,  pour  terminer  cet  aperçu,  nous  signalerons  l'aspect 
variable  que  peut  offrir  le  tissu  conjonctif  dans  les  productions 
carcinomateuses  du  sein. 

Dans  une  de  nos  tumeurs,  la  trame  revêtait,  dans  quelques 
parties,  la  variété  de  forme  du  tissu  conjonctif  dite  myxoma- 
teuse  ;  dans  une  seconde  le  tissu  séparant  les  cellules  affectait 
une  disposition  presque  fasciculée.  Dans  cette  dernière,  une 
récidive  se  produisit.  L'examen  à  l'état  frais  ne  donnait  plus 
que  les  cellules  caractéristiques  du  sarcome  fibro-plastique  ; 
mais  ces  cellules  étaient  énormes  et  contenaient  un  grand 
nombre  de  noyaux.  Sans  des  coupes  nombreuses,  qui  finirent 
par  tomber  sur  un  point  oîi  les  nids  carcinomateux  étaient 
très-visibles,  le  diagnostic  eût  pu  rester  douteux. 

Il  est  nécessaire  d'insister  sur  tous  ces  faits,  afin  que  l'on  ne 
soit  pas  surprisdenousvoii'admettre,  avec  Robin  et  d'autres  au- 
teurs, que  les  altérations  carcinomateuses  sont  toujours  pri- 
mitivement de  nature  épithéliale,mais  penser,  avec  MM.  Cornil 
et  Ranvier,  que  les  noyaux  secondaires  se  forment  aux  dépens 
des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Nous  verrons,  en  effet,  que 
les  faits  que  nous  relatons,  loin  d'exclure  l'une  ou  l'autre  des 
deux  doctrines,  servent  au  contraire  à  les  renforcer  l'une  et 
l'autre.  Les  résultats  fournis  pa»'  une  observation  exacte  et 
sans  idée  préconçue  conduisent  à  cette  conclusion. 
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ÉPITHÉLIOMA. 

Le  terme  épithélioma  fut  employé  par  Hannover  [Das  Epi- 
thelioma,  Leipzig,  1 852),  pour  désigner  une  variété  de  tumeurs 
épithéliales.  Appliquant  à  ces  mêmes  tumeurs  le  terme  can- 
croïde  dont  Alibert  s'était  servi  pour  caractériser  une  forme 
particulière  de  chéloïdes,  IL  Lebert  rangea  les  cancroïdes 
dans  la  catégorie  des  pseudoplasmes  hétéromorphes. 

L'aspect  que  présentent  ces  productions  deslrucliccs  est  bien 
décrit  dans  tous  les  auteurs,  et,  sauf  dans  un  certain  nombre 
de  cas  fort  rares,  leur  diagnostic  est  généralement  facile. 

A  la  coupe,  ces  tumeurs  sont  blanchâtres,  pauvres  en  suc, 
et  se  dissocient  plus  ou  moins  facilement.  Leurs  caractères 
microscopiques  varient,  du  reste,  selon  la  région  qui  les  pro- 
duit, et  paraissent  tenir  à  un  certain  nombre  de  conditions  in- 
di^iduelles. 

«  L'accroissement  qu'exerce  le  lieu  d'origine  sur  le  déve- 
loppement du  carcinome  épithélial  est  tel  que  si  l'on  voulait 
prendre  en  considération  toutes  les  variétés  de  consistance,  de 
couleur,  de  structure,  il  serait  bien  difficile  de  rencontrer,  en 
deux  endroits  différents  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  deux 
carcinomes  épithéliaux  qui  puissent  être  regardés  comme  deux 
néoplasmes  parfaitement  identiques.  Telle  est  l'opinion  que 
Rindfleiscli  émet  sur  l'épithélioma  dans  son  histologie  patho- 
logique. » 

Nous  ajouterons  qu'un  certain  nombre  d'auteurs  séparent 
nettement  les  épilhéliomas  des  carcinomes,  mais  reconnais- 
sent pour  la  plupart  deux  variétés  de  productions  épithéhales 
en  rapport  avec  les  éléments  épithéliaux  à  forme  pavimenteuse 
et  cyhndrique. 

La  première  se  développe  sur  les  membranes  recouvertes 
d'un  épilhéhum  pavimenleux,  les  autres  sur  celles  qui  sont 
revêtues  d'un  épithélium  cylindrique  ou  contiennent  des  ap- 
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pareils  glanduliformes  tapissés  d'un  épithélium  de  cette  na- 
ture. Cependant  le  cancer  épithélial  pavimenteux  peut  naître 
également  sur  les  muqueuses  qui  présentent  un  épithélium 
cylindrique,  par  exemple,  la  muqueuse  gastrique  (Reind- 
fleiscli).  Cette  dernière  assertion  pourrait  prêter  à  contesta- 
tion, ou  donner  lieu  à  des  considérations  que  nous  ne  pou- 
vons aborder  dans  un  travail  limité. 

Étant  donné,  par  conséquent,  les  signes  cliniques  qui  per- 
mettent de  reconnaître  un  épitliélioma  ,  nous  constatons  : 
1°  que  la  pièce  qui  nous  est  soumise  présente  un  développe- 
ment anormal  de  l'épithélium  ;  2°  que  cet  épithélium  vient 
agir  dans  la  profondeur  des  tissus,  où  il  s'est  anormalement 
développé,  de  manière  à  y  produire  des  modifications  caracté- 
ristiques. Ces  modifications  doivent  être  étudiées  au  moyen 
de  dissociations  ou  sur  des  coupes. 

Le  développement  anormal  de  l'épithélium  peut  se  consta- 
ter par  le  simple  raclage,  lequel  constitue  le  meilleur  mode 
de  démonstration  que  je  connaisse.  En  effet,  le  raclage  de  la 
tumeur  donne  des  éléments  qui  se  séparent  nettement  les  uns 
des  autres  et  appartiennent,  malgré  leurs  modifications,  aux 
différentes  variétés  de  l'épithélium  normal. 

«(Les  cellules  sont  remarquables,  dit  M.  Ch.  Robin,  parleurs 
formes  bizarres,  leurs  prolongements  et  quelquefois  leurs  per- 
forations, leurs  excavations  ou  vacuoles  avec  ou  sans  granu- 
lations; ce  sont  des  aberrations  de  forme  et  de  volume  qui 
leur  laissent  partout  l'aspect  général  des  épithélinms,  sans 
qu'elles  tendent  à  prendre  aucun  des  caractères  de  quelque 
autre  espèce  d'éléments  anatomiques.  » 

Ces  cellules  sont  plates  ou  plus  ou  moins  rondes,  hérissées 
de  prolongement  et  à  noyaux  se  colorant  fortement  par  le 
carmin  ;  cependant  ces  caractères  sont  plus  précis  qu'on  ne 
le  pense  généralement,  et  une  certaine  habitude  du  microscope 
et  des  tumeurs  permet,  sinon  toujours,  du  moins  très-sou- 
vent, de  préciser  la  nature  même  de  l'épithélioma.  J'ajouterai 
que  les  cellules  de  l'épithélioma  primitif  des  ganghons  sur- 
tout présentent,  outre  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  les  dis- 
socier, une  incroyable  variété  de  forme,  et  que,  vouloir  éta- 
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blir  des  catégories  à  leur  sujet,  soit  au  moyen  des  colorations 
soit  par  l'usage  des  réactifs,  serait  une  entreprise  plus  que 
hasardeuse. 

Il  en  est  tout  autrement  des  cellules  appartenant  à  un  épi- 
thélioma  simple  tubulé  et  aux  épithéliomas  multiples,  prove- 


Fig.  99.  —  Coupe  d'un  cpitliclionia  primitif  des  ganglions. 


1.  Tissu  folliculaire. 

2.  Cloisons  conjonctives  d'où  partent  des 
trabécules  qui  forment  les  lacunes  ou 
cavités  limitées  par  le  réticulum. 


A,  Cellules  épithéliales  pavimenteuses, 
polyédriques  par  pression  réciproque 
et  affectant  les  formes  les  plus  diver- 
ses. Disposition  rappelant  le  tissu  folli- 
culaire ou  glandulaire  normal. 

B,  Globe  épidermique. 

C,  Trabécules  des  ganglions  épaissis  d'où 
partent  des  prolongements  qui  en  s'ap- 
puyant  sur  la  partie  glandulaire  A 
forment  un  système  lacunaire. 

D,  Cellules  du  tissu  lacunaire  dont  les 
noyaux  se  multiplient. 

E,  Les  mêmes,  dans  lesquelles  le  corps 


cellulaire  conjonctif  est  considérable- 
ment augmenté  et  rempli  de  noyaux. 
Le  contenu  devient  plus  dense  et  la 
membrane  cellulaire  primitive  se  dé- 
truit pour  laisser  les  noyaux  (centres 
actifs)  libres. 
F  F",  Les  mêmes  noyaux  agissant  dans  la 
zone  d'envahissement  de  manière  à 
forcer  la  matière  qui  les  entoure  à 
prendre  une  forme  (phase  d'organisa- 
tion cellulaire)  :  d'où  les  cellules  épithé- 
lioïdes. 

G,  Vieilles  cellules  dont  le  noyau  se  colore 
mal  par  le  picro-carminate  et  dont  le 
corps  cellulaire  se  colore  en  jaune. 

H,  Point  où  le  système  épithélial  est  limité 
au  niveau  du  tissu  lacunaire. 

I,  Vaisseau  dont  la  paroi  interne  est  en 
voie  d'irritation. 


nant  le  plus  souvent  des  glandes  sébacées,  siégeant  au  cou  ou 
sur  la  face  et  longtemps  confondus  avec  des  lésions  syphiliti- 
ques ou  lupiques. 
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Outre  ces  cellules  dissociées  on  rencontre,  dans  la  majeure 
partie  des  épithéliomas,  des  masses  d'épithéliums  disposées 
sous  forme  de  globes,  dits  globes  épidermiques,  à  cellules 
cornées,  et  enfin  des  cellules  fusiformes  à  un  ou  plusieurs 
noyaux,  des  cellules  rondes  :  tous  éléments  appartenant  au 
tissu  conjonctif  voisin,  et  plus  ou  moins  altérés  selon  qu'ils 
se  rapprochent  ou  sont  éloignés  de  la  masse  de  la  tumeur. 

Dans  les  épithéliomas  des  ganglions,  on  remarque  encore 
un  certain  nombre  de  cellules  rondes  ou  ovales,  mais  de 
forme  assez  indéterminée,  et  que  l'on  peut  appeler  éléments 
de  tranntion;  ces  éléments  sont  entourés  d'une  matière  non 
colorable  par  le  carmin,  granulée,  et  ne  se  voyant  bien  que 
lorsque  l'on  a  soin  de  dissocier  la  préparation  dans  une  solu- 
tion faible  de  carmin.  Toutes  les  fois  que  cette  matière  existe, 
le  noyau  central  absorbe  le  carmin  avec  une  rapidité  très  re- 
marquable. Je  regarde,  ai-je  dit,  ces  éléments  comme  des  élé- 
ments de  transition  et  l'affinité  qu'ils  présentent  pour  les  ma- 
tières colorantes  conduit  à  penser  que  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  de  coloration  présentée  par  un  élément  anatomique  est 
en  rapport  avec  son  état  de  développement  et  non  avec  l'es- 
pèce auquel  il  appartient. 

Les  dissociations  seront  faites  sur  la  pièce  à  l'état  frais, 
et  les  coupes  d'après  les  procédés  connus.  L'accroissement 
d'un  épithélioma  se  fait  toujours  dans  les  parties  profondes, 
les  parties  superficielles  étant  détruites,  à  mesure  que  les  par- 
ties profondes  sont  envahies. 

Cette  manière  d'envisager  l'épithélioma  nous  conduit  à  nous 
mettre  en  opposition  avec  les  auteurs  qui  donnent  aux  globes 
épidermiques  une  valeur  diagnostique  absolue,  et  il  nous  suf- 
fira, pour  appuyer  cette  opinion,  de  rappeler  que,  dans  la 
peau  du  prépuce,  chez  les  jeunes  enfants,  dans  les  végétations 
vulvaires  de  la  grossesse,  et,  en  général,  dans  toutes  les  irrita- 
tions du  derme,  même  les  plus  légères,  on  trouve  des  globes 
épidermiques.  Enfin,  dans  un  cas  de  cancroïde  de  la  paupière, 
pris  tout  d'abord  pour  une  simple  ulcération,  avec  irritation 
sous-dermique  (anal.  122),  on  ne  constatait  pas  la  présence 
de  globes,  et  pourtant  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur  m'a- 
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vait  semblé,  avant  la  récidive  qui  suivit  la  première  opéra- 
tion, parfaitement  indiquée. 

Lorsque  le  microscope  a  permis  de  définir  la  nature  épi- 
Ihéliale  d'une  tumeur,  il  devient  intéressant  de  rechercher 
comment  se  développe  Tépitliélinm,  et  quelle  forme  il  revêt. 
Mais  avant  il  est  absolument  nécessaire  d'affirmer  que  la  lésion 
initiale  débute  par  l'épitliélium,  que  cet  épithélium  présente 
ses  phénomènes  évolutifs  surtout  dans  ses  couches  profondes; 
en  d'autres  termes,  dans  les  parties  où  les  cellules  sont  le 
plus  vivantes.  Nous  verrons,  dans  la  dernière  partie  de  ce  tra- 
vail, les  conclusions  à  tirer  de  ce  fait. 

«  L'épilliélioma  pavimenteux  présente  plusieurs  espèces  : 
(i  r  Les  masses  épithéliales  forment  des  lobules  irréguliers 
dans  lesquels,  de  la  périphérie  au  centre,  on  reconnaît  dans 
les  couches  stratifiées  de  l'épithélium  une  évolution  semblable 
à  celle  de  l'épithélium  cutané,  c'est-à-dire  que  les  cellules 
cylindriques  et  petites  au  bord  des  lobules  deviennent  pavi- 
menteuses,  dentelées,  puis  cornées  ou  colloïdes  à  mesure 
qu'elles  s'avancent  vers  le  centre  du  lobule;  crst  r èpithélioma 
lobule. 

"2°  L'évolution  épidermique  ne  se  reconnaît  plus  nettement 
et  toutes  les  cellules  du  lobule  ayant  subi  la  dessiccation  sont 
devenues  cornées  :  tel  est  l'épithéhum  perlé. 

«  'i"  Le  tissu  fibreux  qui  forme  le  stroma  de  la  tumeur  est 
sillonné  par  des  cavités  en  forme  de  tubes  remplies  de  cellules 
pavimenteuses  ne  montrant  pas  l'évolution  épidermique,  c'est 
l'épithélioma  tubulé.  »  (Cornil  et  Ranvier,  Manuel,  pag.  262.) 

Cette  note  nous  permet  de  ne  rien  ajouter  à  la  question  des 
productions  destructives  épithéhales  en  général. 

Les  pièces  soumises  à  notre  examen  nous  conduisent  à  ad- 
mettre, du  reste,  les  diverses  formes  d'épithéliomas  décrites  par 
xMM.  Cornil  et  Ranvier  ;  nous  ferons  remarquer  cependant  que 
nous  n'attachons  pas  une  valeur  absolue  à  toutes  ces  formes,  car 
en  suivant  assidûment  les  malades  atteints  de  ces  tumeurs, 
nous  avons  dû  conclure  que  la  gravité  de  l'affection  n'est  pas 
en  relation  avec  la  forme  que  détermine  le  microscope.  Cette 
^gravité  est  elle-même,  le  plus  souvent,  en  rapport  avec  le 
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siège  de  la  production,  la  nature  du  tissu  qui  l'environne,  et 
les  iransformations  que  subit  ce  tissu.  Les  diverses  tumeurs 
épilliéliales  que  nous  avons  examinées  se  rapportaient  aux 
types  suivants  : 

1°  Al'épithélioma  pavimenteux  simple  ou  interpapillaire, 
2"  —  lobulé, 

3°  —  tubulé, 

4"  —  perlé, 

5°  —  cylindrique,variable  dans  ses  formes. 

Chacune  de  ces  espèces  est  trop  bien  exposée,  daiis  les  au- 
teurs récents,  pour  que  nous  revenions  sur  des  descriptions 
que  l'on  trouvera  dans  tous  les  traités  d'histologie  patholo- 
gique. Il  suffira,  pour  vérifier  l'exactitude  de  ces  descriptions, 
de  pratiquer,  sur  divers  épitliéliomas,  des  coupes  suivant  les 
procédés  connus. 

Je  me  contenterai  de  donner  ici  le  dessin  d'une  excellente 
préparation  d'épilliélioma  lobulé,  dans  laquelle  le  développe- 
ment était  des  plus  intéressants. 

L'épilhélioma  se  produit  par  un  allongement  des  cellules 
du  corps  muqueux  de  Malpiglii,  entre  les  espaces  interpapil- 
laires  de  la  peau  (épithélioma  simple,  cônes  épithéliaux).  11 
se  produit  encore,  aux  dépens  des  éléments  des  gaines  des 
folhcules  pileux,  ou  des  glandes  sébacées  (épith.  lobulé, 
simple  ou  multiple),  aux  dépens  des  cellules  des  glandes  sudo- 
ripares  (épitli.  tubulé).  Dans  les  nombreuses  préparations 
que  nous  avons  examinées,  nous  constatons  que  toutes  les 
coupes  normalement  faites,  sur  un  épithélioma  en  voie  d'é- 
volution, et  appartenant  à  la  première  variété,  démontrent 
que  les  éléments  profonds  des  espaces  interpapillaires  sont 
ceux  qui  envahissent  le  tissu  conjonctif  avec  la  plus  grande 
rapidité,  de  sorte  que  les  papilles,  limitées  par  ces  prolon- 
gements, prennent  de  bonne  heure  une  longueur  démesurée. 
Le  tissu  conjonctif,  altéré  par  action  de  voisinage,  subit  lui- 
même  des  modifications,  et  ne  tarde  pas  à  revêtii'  des  formes 
particulières;  ses  éléments  deviennent  fusiformes,  stellaires,ou 
ronds,  avec  interposition  de  matière  amorphe  en  plus  ou  moins 
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grande  abondance  et  peuvent  revêtir,  en  fin  de  compte,  les 
formes  dites  myxomateuses,  sarcomateuses  fasciculées  ou  non. 

L'examen  attentif  des  mêmes  préparations  nous  conduit 
à  ne  voir  dans  ces  modifications  du  tissu  conjonctif,  qu'un 
phénomène  secondaire,  facile  à  retrouver  dans  tous  les  néo- 
plasmes, mais  nous  amènera,  plus  tard,  à  des  conclusions 
intéressantes.  Le  développement  des  épithéliomas  lobulés 
s'effectue  comme  celui  de  l'épithélioma  simple  et  débute 


Fig.  100.  —  Épithélioma  lobule  de  la  lèvre  supérieure. 

A,  Masse  épitliéliale. 

B,  Terminaison  de  la  production  épitliéliale  dans  un  point  où  il  est  impossible  de 
différencier  les  jeunes  cellules  épitliéliales  des  éléments  du  tissu  conjonctif. 

C,  Tissu  conjonctif  altéré.  (Voir  au  dernier  chapitre  l'explication  générale.) 

par  une  irritation  des  cellules  cylindriques  de  la  couche  de 
Malpighi  et  une  altération  des  épithéliomas  des  glandes  sé- 
bacées. 

Il  débute  même  parfois  directement  par  les  glandes  sébacées, 
ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  par  l'examen  d'une  tumeur 
située  dans  la  peau  du  front  entre  les  deux  sourcils,  chez  une 
femme  d'une  soixantaine  d'années. 

En  ce  point,  on  voyait,  avant  l'opération,  une  légère  ulcéra- 
tion recouverte  par  une  croûte,  et  dans  le  voisinage  de  cette 
ulcération,  se  trouvaient  deux  ou  trois  nodules  gros  comme 
des  têtes  d'épingle.  La  production  datait  de  huit  ou  dix  ans. 

Une  coupe  pratiquée  sur  le  centre  de  l'ulcération,  et  assez 
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large  pour  englober  deux  ou  trois  des  nodules,  permettait  de 
suivre  la  marche  de  l'affection. 

Dans  les  plus  petits  nodules,  on  ne  constatait  que  l'hyper- 
trophie des  glandes,  sans  trace  de  conduits  excréteurs.  Cette 
hypertrophie  répondait  parfaitement  à  ce  que  Rindfleisch  a 
décrit  à  tort  sous  le  nom  d'adénome  des  glandes  sébacées 
(Rindtleich,  Traité  histologie  patholog.^  trad.  Fred.  Gros, 
1873,  page  340). 

Tout  d'abord  le  conduit  excréteur  se  bouche,  le  centre  de 
la  glande  contient  des  éléments  en  dégénérescence  dont  l'é- 


Fig.  101.  —  Épithélioma  développé  aux  dépens  des  glandes  sébacées. 
Début  de  la  tumeur,  dix  ans. 

A,  Hypertrophie  d'une  glande  sébacée.    D,  Glande  sébacée  au  niveau  d'un  point 

B,  Autre  glande  avec  rupture  de  sa  limi-      légèrement  ulcéré. 

tante  ;  début  de  la  zone  d'envahissement.  C  D,  Prolongement  épithélial    dans  le 

C,  Tissu  conjonctif  dont  les  noyaux  com-  tissu  conjonctif  (développement), 
mencent  à  se  multiplier  (zone  de  trans-  E,  Cellules  fusiformes  dont  les  noyaux 
formation).  se  multiplient. 

limination  devient  impossible.  Les  cellules  profondes  conti- 
nuent à  se  produire  et  présentent  une  vitalité  très-grande, 
ainsi  que  le  démontre  leur  affinité  pour  le  carmin  ;  autour 
d'elles  on  constate  une  grande  quantité  de  cellules  lymphati- 
ques et  une  irritation  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Peu  à  peu  le  contenu  de  la  glande  augmente  par  production 
de  nouvelles  cellules  ;  la  limitante  disparaît  par  suite  de  la 
pression  et  il  devient  impossible  de  différencier  les  cel- 
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Iules  dont  nous  venons  de  parler  des  jeunes  éléments  épi- 
théliaux. 

Cette  altération  se  rapporte  parfaitement  à  Y hyperplasie 
vraie  des  glandes  sébacées  (Rindfleisch)  et,  malgré  le  doute  émis 
par  cet  auteur,  je  suis  persuadé  que  les  tumeurs  glandulaires 
décrites  par  Fôrster,  tumeurs  possédant  un  pouvoir  destruc- 
teur, se  rapportent  aux  pièces  dont  nous  donnons  l'analyse. 

Pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  pousser  plus  loin  l'étude. 

Si  l'on  examine,  en  effet,  la  tumeur  au  niveau  du  point 
ulcéré,  on  voit  que  les  acini  primitifs  de  la  glande  se  divisent 
en  trois  parties  parfaitement  distinctes  ;  la  première  centrale, 
garnie  d'éléments  en  dégénérescence;  la  seconde,  d'éléments 
épitliéliaux  granuleux,  formant  une  zone  intermédiaire,  entre 
la  première  partie  et  la  troisième.  Celle-ci  présente  des  pro- 
longements de  longueur  variable,  avec  ou  sans  globes  épider- 
niiques. 

Ces  prolongements  sont  incontestablement  analogues  à  ceux 
de  tous  les  épitliéliomas  en  voie  d'évolution;  en  effet,  ils  plon- 
gent dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  non  en  le  refoulant, 
comme  cela  se  produit  dans  certaines  formes  d'acné,  mais  en 
le  modifiant. 

Ces  modifications  n'offrent  rien  de  particulier  et  seront 
étudiées  ultérieurement.  Pour  le  moment  il  est  simplement 
nécessaire  de  signaler  le  fait  et  de  le  donner  comme  la  ca- 
ractéristique de  l'épilhélioma  développé  à  la  suite  d'une  alté- 
ration des  glandes  sébacées,  sans  altération  consécutive,  au 
début  du  moins,  de  l'épithélium  inler-papillaire. 

Il  en  est  auti-ement  de  l'épithélioma  tubulé,  qui,  d'après  nos 
recherches,  prend  sa  source  dans  les  glandes  sudoripares  de 
la  peau.  Cette  proposition  semblera  tout  d'abord  trop  exclu- 
sive; elle  est  pourtant  généralement  vraie.  Nous  reconnaissons 
sans  doute  que  dans  une  altération  épithéliomateuse  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  les  annexes  de  ces  dernières  parties 
sont  toujours  atteintes,  à  un  certain  moment  ;  mais  nous 
croyons,  d'autre  part,  que  les  différences  morphologiques  des 
épithéliomas  tiennent  moins  à  l'élément  épithélioïde,  plus  ou 
moins  altéré,  qu'au  siège  primitif  de  l'épilhéhoma  lui-même. 
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Dans  l'épilhélioma  tabulé,  né  dans  les  glandes  sudoripares 
(analyse  102),  nous  constatoHS  que  la  partie  primitivement 
atteinte  est  le  corps  même  de  la  glande.  L'épithélium  s'ac- 
cumule dans  l'intérieur  du  tui}e  ;  la  membrane  limitante 
disparaît,  et  l'épithélium  se  trouve  en  rapport  direct  avec 
les  tissus  du  voisinage.  Les  métamorphoses  des  éléments 
constituants  de  ces  tissus  surviennent  consécutivement. 
Quant  aux  altérations  produites  dans  l'intérieur  des  cylindres 
ou  des  prolongements  épidermiques,  il  est  remarquable  de 
ne  les  rencontrer  qu'au  cenire  même  de  ces  prolongements, 
quelle  que  soit  leur  forme,  du  reste.  Ces  altérations  peu- 
vent porter,  ou  sur  un  groupe  d'éléments  et  se  produire 
par  action  mécanique  (globes  épidermiques),  ou  par  dégéné- 
rescence élémentaire  (dégénérescence  cornée,  colloïde,  etc.). 
Le  fait  le  plus  intéressant  est  de  savoir  comment  s'accroît  la 
masse  épithéliale,  sur  la  périphérie,  dans  ce  que  je  nommerai 
la  zone  d'envahissement.  Il  est  incontestable  que  la  masse 
épithéliale  ne  s'accroît  jamais  par  son  centre;  les  éléments  qui 
constituent  ce  centre,  éloignés  de  plus  en  plus  de  leur  terri- 
toire nutritif,  ont  fatalement  une  tendance  à  rentrer  dans  le 
monde  inorganique,  et  à  subir  les  dégénérescences  muqueu- 
ses, colloïdes,  gélatiniformes,  etc.,  qui  conduisent  tout  élé- 
ment à  la  désorganisation^  par  suite,  à  la  mort. 

L'accroissement  se  fait  donc  par  la  périphérie,  j'ajoute 
qu'elle  se  fait  surtout  vers  la  pointe  des  cônes.  Ici  se  pose 
une  grande  question  :  —  les  éléments  se  développent-ils  par 
prolifération,  par  autogénèse,  ou  aux  dépens  des  tissus  am- 
biants ? 

Il  suffit  d'examiner  attentivement  les  cellules  de  tout  épi- 
théhum,  dans  une  goutte  d'eau  distillée  picriquée,  obtenues 
par  raclage,  à  un  fort  grossissement,  pour  se  convaincre, 
malgré  l'autorité  de  Thiersch  et  de  Billroth,  que  les  cas  de 
division  des  cellules  épithéliales  sont  plus  rares  qu'on  ne  pense, 
et  ne  peuvent  rendre  compte,  toutes  proportions  gardées,  de 
la  marche  rapide  de  certaines  affections  épithéliomateuses,  et 
de  l'innocuité  de  quelques  autres.  De  plus,  en  étudiant  les 
éléments  obtenus  sur  la  limite  apparente  de  la  tumeur,  on  est 
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conduit  à  conclure  que  si  l'on  trouve  dans  la  préparation  des 
éléments  épithéliaux  parfaitement  réguliers,  à  membrane 
cellulaire  accentuée,  on  rencontre,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus 
haut,  d'autres  éléments  plus  petits,  plus  jeunes,  à  la  limite 
indécise,  entourés  d'une  substance  ayant  une  grande  tendance 
à  prendre  la  forme  cylindro-conique,  propre  aux  épithéliums 
profonds  des  bourgeons  d'envahissement.  Lorsque  ces  élé- 
ments sont  très-nombreux,  la  récidive  est  de  règle. 

En  examinant  un  grand  nombre  des  coupes,  on  ne  tarde  pas  à 
se  rendre  compte  exactement  de  la  raison  de  ce  dernier  fait.  On 
remarque,  en  effet,  que  les  bourgeons  épithéliaux  des  tumeurs 
de  cette  nature  sont  entourés  d'un  tissu  conjonctif  jeune 
dont  les  éléments,  après  des  modifications  préalables,  ont  une 
tendance  à  se  transformer  en  cellules  épithéhales.  Cette  trans- 
formation est  en  rapport  avec  la  nature  de  l'altération  du  tissu 
conjonctif,  et  les  modifications  pathologiques  sont  en  relation 
avec  ce  qui  se  passe  dans  le  développement  physiologique. 

Burckardt  (Virchow'sArchiv  fur pathologische Anat . ,  t.  XVIII , 
p.  94),  en  appelant  la  couche  superficielle  du  tissu  conjonctif, 
matrice  des  cellules  épithéliales,  et  Recklinghausen  en  soute- 
nant l'hypothèse  du  renouvellement  des  cellules  épithéhales, 
par  des  cellules  émigrées  du  tissu  conjonctif,  ont  par  suite  émis 
une  opinion  juste  mais  trop  restreinte,  et  qui  puise  une  nou- 
velle force  dans  l'observation  exacte  d'un  certain  nombre  de 
faits  pathologiques.  Nous  saurons  bientôt  quelle  interprétation 
plus  large  il  faut  donner  aux  phénomènes  signalés  par  les 
auteurs  que  nous  citons.  Dans  nos  considérations  générales, 
nous  verrons  que  l'opinion  de  Kôster  est  également  juste,  et 
que  la  métamorphose  des  cellules  endothéhales  du  système 
lymphatique  peut  concourir  à  l'accroissement  des  cônes 
épithéliaux;  enfin,  nous  devons  noter  aussi,  pour  y  revenir 
plus  tard,  que  selon  les  formes  affectées  par  l'épithélioma  et 
son  point  de  départ,  nous  constatons  que  les  vaisseaux  sont 
sujets  à  des  altérations,  dont  le  type  est  emprunté  aux  alté- 
rations du  tissu  conjonctif  voisin. 

Dans  un  épithéhoma  franchement  cylindrique  et  composé 
de  cellules  disposées  sur  une  seule  rangée,  régulière,  le  tissu 
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conjonctif,  variable  dans  ses  formes,  mais  se  rapprochant  de 
la  variété  dite  myxomateuse,  renfermait  un  nombre  de  vais- 
seaux relativement  considérable,  et  quelques  points  hémor- 
rliagiques. 

Pour  résumer  cette  étude  des  épithéliomas,  nous  ferons 
remarquer  que  les  tumeurs  épithéliales  simples  sont  les  plus 
fréquentes,  les  plus  sujettes  à  récidive  —  (3  sur  6);  que  leur 
siège  par  ordre  de  fréquence  a  été  : 


Le  reste  des  productions  épithéliomateuses  se  distribuait 
indifféremment  et  en  grand  nombre  dans  les  diverses  régions 
anatomiques. 

Trois  fois  sur  vingt-quatre  les  ganglions  correspondants  aux 
régions  atteintes  se  trouvaient  malades.  Les  éléments  qu'ils 
contenaient  étaient  analogues  à  ceux  de  la  tumeur  primitive. 

Ici,  devrait  se  terminer  notre  étude  sur  les  tumeurs  épi- 
théliomateuses si,  parmi  tous  les  épithéhomas  dont  nous  avons 
parlé,  il  n'en  était  trois  auxquels  nous  devons  une  mention 
spéciale. 

Le  premier  se  recommande  à  l'observation,  parce  que  la 
tumeur  primitive  avait  été  prise  pour  un  sarcome  fibro-plas- 
tique  mélanique  ;  le  second,  parce  qu'il  se  rapporte  à  une 
variété  de  tumeurs  décrites  par  M.  Malassez  sous  le  nom 
d'épithélioma  myxoïde  ;  le  troisième  parce  qu'il  a  trait  à  un 
épithélioma  primitif  des  ganglions.  La  première  tumeur 
située  sur  la  conjonctive  oculaire,  à  quelques  millimètres 
du  grand  angle  de  l'œil,  sur  la  paupière  supérieure,  récidiva 
sur  place  quelque  temps  après  l'opération.  Le  malade  pré- 
sentait, en  outre,  un  ganglion  atteint  de  mélanose  à  la  région 


Les  ganglions  

La  conjonctive  .  .  .  .  . 

Le  nez  

Les  lèvres  

La  langue  

Les  paupières  

Le  coude   . 

La  voûte  palatine.  .  .  . 
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du  cou.  L'examen  de  ce  ganglion  permit  de  rectifier  le  premier 
diagnostic  et  de  rendre  le  microscope  plus  absolu  sur  la  déter- 
mination delà  tumeur  de  récidive  dont  l'espèce  pouvait  sembler 
douteuse.  L'analyse  que  nous  en  donnons  démontre  de  plus  la 
justesse  de  vue  de  Ch.  Robin,  lorsqu'il  écrit  :  «  Ces  tumeurs 
sont  de  nature  épithéliale,  c'est-à-dire  de  même  nature  anato- 
mique  que  les  tumeurs  se  produisant  primitivement  dans  la 
peau...  La  comparaison  de  la  structure  des  tumeursprimitives  ; 
celle  des  masses  qui  se  produisent  successivement  en  divers 
points  de  l'économie  dans  les  cas  de  généralisation ,  et  l'observa- 
tion directe,  me  forcent  de  me  mettre  en  opposition  formelle 
avec  Virchow,  Billroili  et  leurs  imitateurs,  lorsqu'ils  affirment 
que  ces  produits  sont  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  fibro-plas- 
tiques  pigmentées,  c'est-à-dire  des  tumeurs  dérivant  du  tissu 
conjonctif  ou  lamineux;  lorsque,  par  suite,  ils  disent  que  les 
sarcomes  mélaniques  ou  mélano-sarcomes  sont  plus  fréquents 
que  les  cancers  mélaniques  ou  carcino-mélanomes  (tumeurs 
épitliéliales  mélaniques)  qui  seraient  très  rares. 

«  Cela  n'est  vrai  que  pour  le  cheval ,  mais  absolument  faux  pour 
l'homme...»  Et  plus  loin:  «  ...En  réalité,  les  auteurs  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion  ont  pris  pour  des  cellules  ou  corps 
fibro-plastiques  fusiformes  du  tissu  cellulaire  les  cellules  épi- 
tliéliales de  la  variété  bi-pyramidale  qui  sont  les  éléments  ana- 
tomiquesdepresque  toutes  les  tiimeurs épitliéliales,  papillaires, 
pigmentées  ou  non  des  régions  sourcilière,  palpébrale,  de  la 
conjonctive  et  de  l'intérieur  de  l'œil,  etc..  » 

La  petite  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait 
un  aspect  papilliforme.  Les  cellules  appartiennent  à  la  variété 
dont  parle  M.  Robin,  et  sont  immédiatement  accolées  l'une  à 
l'autre;  une  de  leurs  extrémités  regarde  vers  la  profondeur  de 
la  tumeur,  l'autre  vers  le  revêtement  épithélial  superficiel. 
Elles  ont  un,  deux,  rarement  trois  noyaux  avec  ou  sans  nu- 
cléole. Vers  la  périphérie  de  la  tumeur  ces  éléments  ont  une 
tendance  à  s'aplatir  et  deviennent  très-réfringents  (la  tumeur 
n'était  pas  ulcérée).  Vers  la  profondeur  il  est  absolument  im- 
possible de  différencier  les  jeunes  cellules  du  cône  des  élé- 
ments fusiforn?es  ou  stellaires  du   tissu  conjonctif  voisin. 
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Quelques-uns  de  ces  éléments  sont  pigmentés  et  libres,  au 
niveau  du  point  où  ils  se  confondent  avec  les  épithéliums 
profonds. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  sarcomes  tîbro- 
plastiques  mélaniques,  les  granulations  pigmentaires  sont 
tontes  renfermées  dans  l'élément  épithélial.  On  les  trouve  sur- 
tout au  niveau  du  noyau  qu'elles  masquent  souvent,  ou  tout 
autour  de  lui,  et  dans  ce  cas  elles  lui  forment  comme  une 
collerette.  Ainsi  que  l'avance  encore  Ch.  Robin,  on  ne 
trouve  pas  dans  la  tumeur  primitive  de  vaisseaux  ou  de  tissu 


Fig.  102.  —  Tumeur  épitliéliale  mclaniciue  (récidive). 


A,  Poil  du  bord  libre.  avec    dépôt    de   matière  mélanique. 

Bj  Glandes  de  Meibomius  (altération  cen-  2,  Vaisseau  dilaté, 

traie  par  rétention  des  produits  de  sé-  A,  Gross.  500  (Nachct).  Cellules  dont  le 

crétion).  protoplasma  est  envahi  par  les  granules 

C,  Tissu  conjonctif.  mélaniques. 

D,  Point    de    la  tumeur    formée    de  B,  Matière  amorphe  interposée  aux  cellu- 
cellules   épithéliales   bi  -  pyramidales  ,  les  (Voir  le  texte). 

conjonctif  entre  les  éléments  ;  quant  aux  vaisseaux  situés  pro- 
fondément, vaisseaux  généralement  volumineux  et  à  parois 
minces,  ils  appartiennent  au  tissu  conjonctif  placé  sous  la 
tumeur. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  cette  tumeur  pouvait  prêter  à 
erreur  ;  mais  l'examen  du  ganglion  ne  laissait  aucun  doute  sur 
la  nature  de  l'affection. 

En  effet,  sur  quelques  points  ramollis  et  situés  au  centre  de 
ce  ganglion,  on  trouvait  des  éléments  dont  la  nature  épitlié- 
liale était  indiscutable. 
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Un  certain  nombre  de  ces  épithéliums  affectaient  une  forme 
ronde,  d'autres,  plus  volumineux,  polyédriques  par  pression 
rédproque,  étaient  libres  ou  placés  les  uns  à  côté  des  autres 
de  manière  à  se  présenter  sous  forme  de  cylindres. 

Les  grosses  cellules  nous  ont  semblé  plus  pigmentées  que 
les  autres. 

Sur  une  très- bonne  coupie  de  ce  ganglion.  j"ai  pu  constater 
une  série  d'altérations  des  plus  remarquables. 

Il  n  eutre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  de  rechercher  en 
quoi  ces  altérations  peuvent  être  utiles  pour  juger  certaines 
questions  très-discutées  et  très-obscures  de  la  structure  des 


1%.  m.  —  r i«r,BM  ■fliBin»».  svTCM  paAwt  Fèivtnîaa  de  la  t— ti 
de  TéâOwK  (S*  diaa.}. 

A,  r.rii»iesëpiAahiesiiipf  ffF  éMsJes  «.  DrwciitiùM  des  edMes  épHkââirs 
tabès.  poljraaiphes.  cammiremtmt  à  ce  qcl 

B,  Tfea»  r«iijMnird«  g»iiigB—imté,—t-      se  passe  dus   h  ■■■fi  ftnutÎTe 
ri|ilii  iti—  de  ses  êlc—is  ■■Llââet.      (Ta»  le  teste'. 

C,  iléMisMElMR5eBwiede  aidii- 

ganglicns.  et  je  me  bornerai  à  une  description  de  la  coupe  dont 
j  ai  parié. 

A  un  faible  grossissement  on  constate  que  la  partie  péri- 
phérique des  ganglions  (la  pièce  n  a  pas  été  colorée  tranche, 
par  sa  coalear  blanchâtre  sur  la  portion  centrale  qui  parait 
d  un  gris  ardoisé.  Ces  deux  parties  sont,  du  reste,  si  nettement 
séparées  l'une  de  l'autre  que.  de  prime  abord,  on  les  prendrait 
pour  denx  tissus  accolés  mais  différents. 

La  partie  blanchâtre  est  formée  par  un  tissu  conjonctif 
d^ise.  renfermant  un  assez  ^rand  nombre  de  vaisseaux  dont 
la  membrane  interne  est  boursouflée,  et  quelques  rares  vési- 
cules adipeuses.  De  la  face  interne  de  ce  tissu  conjonctif  for- 
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mant  l'enveloppe  des  ganglions,  partent  quelques  prolonge- 
ments qui  ne  tardent  pas  à  se  perdre  dans  la  masse  centrale 
et  à  disparaître  même  complètement. 

Ce  fait  peut  se  vérifier  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  suffit, 
pour  cela,  de  presser  légèrement  le  verre  mince  au  moyen 
d'une  aiguille.  La  pression  écarte  les  éléments  épithéliaux  et 
démontre  l'absence  complète  du  tissu  réticulé  entre  les  élé- 
ments. 11  n'en  est  plus  de  même,  si  Ton  examine  un  groupe 
d'éléments  se  rapportant  à  ce  que  nous  avons  décrit  ci-dessus 
sous  le  nom  de  cvlindres  épithéliaux. 

En  effet,  si  l'on  étudie  la  portion  grisâtre  dn  ganglion,  on 
ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  cellules  épithélioïdes  qui  le 
composent  sont  individuellement  réunies  les  unes  aux  autres, 
sans  interposition  de  substance,  amorphe  ou  non  ;  elles  se 
touchent,  se  pressent,  forment  des  groupes  dont  l'aspect  est 
variable  selon  Tincidence  des  coupes  :  mais  tous  ces  groupes 
peuvent,  en  dernière  analyse,  être  ramenés  à  une  seule  forme, 
la  forme  épithéliale  pavimenteuse. 

Les  éléments  contenus  dans  ces  cylindres  se  rapportent 
aux  cellules  épithéhales  dont  j'ai  fait  mention,  en  parlant  de 
la  pièce  examinée  à  l'état  frais,  et  les  groupes  qu'ils  forment 
sont  séparés  par  un  tissu  conjonctif  très-tenu  par  place,  mais 
très-épais  dans  certains  points.  Examine-t-on  la  préparation 
plus  profondément  encore,  en  se  rapprochant  du  centre  même 
du  ganghon,  les  cylindres  disparaissent  complètement,  et  Ton 
ne  trouve  plus  qu'un  amas  de  cellules  pigmentées  ou  de  srra- 
nules  noirs  perdus  dans  une  substance  diftluente.  soluble  dans 
l  éther,  appartenant,  par  suite,  aux  dégénérescences  ultimes 
de  tout  élément  séparable  de  l'organisme. 

Quant  aux  vaisseaux,  il  faut  répéter  à  leur  sujet  ce  qui  a  été 
déjà  dit  à  propos  de  la  tumeur  primitive.  Ils  manquent  com- 
plètement dans  la  partie  pigmentée  du  çran^lion. 

Au  résumé,  cette  observation  est  des  plus  intéressantes.  Elle 
prouve,  en  effet,  la  difficulté  que  présentent  comme  diaçmostic 
histologique  les  tumeurs  mèlaniques  ;  elles  démontrent  que 
si  les  auteurs  les  plus  recommandables  ont  pu  confondre  des 
épithéliomas  mèlaniques  avec  les  sarcomes  embryo-plastiques 
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OU  fîbro-plastiques  de  même  nature,  l'erreur  étail  facile,  elle 
démontre  en  outre  le  mérite  qu'il  y  avait  à  s'élever  contre  cette 
confusion  ainsi  que  l'a  fait  le  professeur  Ch.  Robin. 

Le  second  cas  que  nous  avons  à  décrire  ici  se  rapporte  à 
un  épitliélioma  d'une  nature  spéciale,  dont  la  description 
a  été  donnée  pour  la  première  fois  par  M.  Malassez. 

La  tumeur  était  développée  dans  le  testicule  dont  le  centre 
était  rempli  de  kystes  plus  ou  moins  volumineux. 

Ces  kystes  ne  se  confondaient  pas  avec  le  testicule  qui,  rata- 
tiné, se  trouvait  refoulé  contre  la  tunique  albuginée,  et  entouré 
d'un  tissu  conjonctif  épaissi  par  place,  mince  ailleurs,  mais 
très-résistant  partout.  Le  même  tissu  conjonctif  formait  une 
véritable  enveloppe  à  chacun  de  ces  kystes  et  les  isolait  de  la 
masse  dans  laquelle  ils  étaient  placés. 

La  surface  interne  des  kystes  était  diversement  tapissée  et 
la  description  de  leurs  épitliéliums  ne  saurait  être  ramenée  à 
un  type  quelconque. 

J'y  ai  trouvé  des  éléments  épithéhaux  polyédriques  par  pres- 
sion réciproque,  cylindriques,  caliciformes,  réunis  en  groupe 
sur  quelques  points  et  formant  des  masses,  régulièrement 
ahgnées  en  certains  endroits. 

Dans  les  points  oii  ces  épithéliums  étaient  le  plus  régu- 
lièrement disposés,  on  pouvait  distinguer,  avec  un  fort  gros- 
sissement, une  membrane  hmitante,  au-dessous  de  laquelle 
le  tissu  conjonctif  paraissait  très-dense,  cependant  il  faut 
avouer  que  cette  disposition,  et  surtout  la  présence  d'une  limi- 
tante, ne  me  semble  pas  encore  parfaitement  démontrée. 

Cette  particularité  anatomique  appelle  de  nouvelles  re- 
cherches. 

Les  kystes  m'ont  semblé  renfermer  un  liquide  d'autant  plus 
dense,  qu'ils  étaient  plus  développés.  Dans  les  moins  consi- 
dérables, le  hquide  était  séro-tîbrineux,  légèrement  coagulé 
et  très-sensible  à  l'action  de  Tacide  acétique,  sous  l'intluence 
desquels  il  se  prenait  en  fines  fibrilles,  renfermant  un  grand 
nombre  de  globules  blancs  et  de  noyaux  de  cellules. 

Dans  les  kystes  plus  volumineux,  les  cellules  manquaient 
par  place.  Celles  qui  avaient  résisté  m'ont  paru  appartenir  à 
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la  variété  caliciforme.  Quelques-unes,  distendues  par  la  ma- 
tière qu'elles  sécrètent,  paraissaient  presque  sphériques. 

J'ai  retrouvé  de  ces  mêmes  cellules,  plus  ou  moins  rondes, 
dans  le  liquide  dense  contenu  dans  les  kystes  d'un  certain  vo- 
lume. Le  liquide  de  ces  derniers  était  très-gluant,  beaucoup 
plus  dense  que  celui  des  premiers  et  mélangé  de  leucocytes 
ou  globules  blancs  et  de  débris  de  cellules. 

Je  crois,  par  suite,  devoir  rapporter  l'analyse  de  la  tumeur 
présente  aux  épithéliomas  décrits  sous  le  nom  de  myxoïde. 
Quant  à  affirmer  qu'il  s'agisse  ici  d'une  espèce  d'hétérotopie 
épithéliale,  c'est-à-dire  d'éléments  nés  dans  un  point  oij  norma- 
lement on  ne  les  rencontre  pas,  je  crois  devoir  montrer  une 
certaine  réserve  et  rester,  au  moins,  dans  le  doute. 

Les  deux  derniers  épithéliomas  qu'il  me  reste  à  décrire  se 
sont  développés  primitivement  dans  des  ganglions  du  cou. 

La  rareté  de  ce  genre  de  tumeurs  me  conduit  à  en  donner 
une  analyse  assez  détaillée. 

Les  ganglions  malades  avaient  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon , 
l'un  d'eux  ulcéré  se  composait,  à  la  coupe,  de  deux  portions 
parfaitement  distinctes. 

La  périphérie  dure,  blanchâtre,  résistait  au  rasoir,  ne  don- 
nait par  le  raclage  aucun  suc  et  se  trouvait  composée  de  tissu 
conjonctif  à  diverses  périodes  d'évolution. 

Le  centre  noir  se  laissait  dissocier  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. 

Le  second  ganglion  présentait  des  caractères  macroscopi- 
ques analogues,  bien  que  moins  accentués. 

Les  tumeurs  furent  examinées  à  l'état  frais,  les  dissocia- 
tions portèrent  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Les  éléments  se  faisaient  remarquer  par  une  polymorphie 
telle  que  leur  description  serait  impossible,  si  on  ne  les  rame- 
nait à  trois  types  se  complétant  les  uns  les  autres  par  des  élé- 
ments de  transition. 

Le  premier  type  consiste  en  éléments  ronds,  volumineux 
avec  ou  sans  nucléole,  entourés  ou  non  d'une  substance  gra- 
nuleuse plus  ou  moins  abondante  et  sans  aspect  géométrique 
bien  défini. 
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Le  second  renferme  des  cellules  avec  ou  sans  noyaux 
entourées  d'une  matière  granuleuse  encore,  mais  à  forme 
définie,  rappelant  l'aspect  d'une  cellule  épithéliale  déformée. 

Le  troisième  groupe  est  constitué  par  des  éléments  énormes, 
plats,  fusiformes,  avec  des  prolongements  stellaires  nom- 
breux. 

Enfin,  dans  les  parties  les  moins  atteintes,  on  trouve  un 
certain  nombre  de  leucocytes,  quelques  globules  rouges,  çà  et 
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Fig.  lOi.  —  Coupe  d'un  ganglion  envahi  par  un  cpithclioma  primitif. 


A,  Globe  épidermique. 

B,  Quelques  noyaux  devenus  libres  et 
plongés  dans  une  matière  amorphe  très 
abondante  autour  des  noyaux  qui  se 
colorent  le  mieux. 

C,  Cellule  fusiforme  dont  les  noyaux  sont 
en  voie  de  multiplication. 

D,  Noyaux  à  forme  indécise. 

A,  Altération  des  corps  fusiformes  du  tissu 
conjonctif  ganglionnaire. 


B,  Cellule  étoilée,  à  gros  noyau. 

C,  Divers  formes  des  cellules  épitliéliales. 

D,  .\oyaux  multipliés  devenus  libres,  au- 
tour desquels  se  condense  un  proto- 
plasme dont  la  forme  n'est  pas  accusée, 
et  que  je  considère  comme  des  élé- 
ments épithéloïdes  jeunes.  (Envahisse 
ment  progressif  dans  la  zone  de  tran- 
sition.) 


là  des  tablettes  de  cholestérine  et  des  épithéliums  enroulés 
formant  des  globes  épidermiques. 

Sur  nos  coupes  on  peut  voir  que,  dans  les  points  où  les 
épithéliums  sont  le  plus  développés  et  ont  le  moins  de  cohésion 
entre  eux,  le  stroma  conjonctif  ou  tissu  réticulé  a  complète- 
ment disparu.  Dans  les  parties  oii  il  existe  encore,  les  corps 
fibro-plastiques  qui  le  forment  sont  le  siège  d'altérations  des 
plus  intéressantes. 

Quelques-uns  de  ces  corps  contiennent  deuxou  trois  noyaux; 
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leur  corps  est  par  suite  augmenté  de  volume  ;  si  le  nombre  des 
noyaux  devient  plus  considérable,  les  extrémités  effilées  du 
corps  fibro-plastique  se  détruisent,  et  l'élément  prend  la  forme 
d'une  plaque  à  noyaux  multiples.  J'ai  pu  me  convaincre  que 
cette  plaque  se  détruit  en  fin  de  compte^  que  les  éléments 
qu'elle  contient  deviennent  libres,  et  que  ces  éléments  servent 
au  développement  postérieur  de  l'épithélioma  (noyaux  libres). 
'  Le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  pour  ce  travail  ne 
nous  permet  pas  de  continuer  par  l'étude  des  productions 
épithéliomateuses  secondaires;  mais,  pour  tirer  des  observa- 
tions contenues  dans  ce  livre  tout  le  parti  possible,  nous  ferons 
mention  d'un  épithélioma  ayant  envahi  le  tissu  osseux  du 
maxillaire  inférieur.  Nous  avons  pu,  nettement  encore,  remar- 
quer que  les  cellules  envahissantes  perdues  au  milieu  de  la 
moelle  osseuse  ne  se  produisaient  pas  par  segmentation  auto- 
gène, mais  bien  aux  dépens  des  cellules  de  la  moelle  elle- 
même,  par  une  suite  de  transformations  successives. 

Enfin,  dans  un  papillome  ayant  envahi  toute  la  peau  de  la 
région  anté-sternale,  et  présentant  sur  nos  coupes  la  forme 
lobulée"  dans  sa  profondeur,  nous  avons  trouvé  des  spores 
placés  au  milieu  des  sillons  les  plus  profonds  de  la  tumeur,  et 
quelques  tiges  de  mycélium  au  voisinage  des  glandes  sudori- 
pares  très-altérées,  mais  reconnaissables  encore  sur  la  péri- 
phérie de  Tulcération. 


§  IV 
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En  passant  en  revue  les  diverses  productions  pathologiques 
appartenant,  parleurs  éléments  primitifs,  soit  au  système  con- 
jonctif,  soit  au  système épithélial.  nous  avons  insisté  plus  parti- 
cuhèrement  sur  un  certain  nombre  d'analyses  et  essayé  de 
mettre  en  relief  quelques  opinions  controversées  :  en  agis- 
sant ainsi,  notre  but  était  de  faire  comprendre  que  les  phéno- 
mènes pathologiques  qui  président  au  développement  primitif 
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OU  secondaire  des  productions  destructives  englobées  sons  le 
nom  générique  de  tumeurs  n'est  pas  aussi  complexe  qu'on  le 
pourrait  croire,  en  lisant  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occu- 
pés des  questions  dont  nous  parlons. 

Il  nous  semble,  en  effet ,  que  trop  souvent  les  faits  les  plus 
ordinaires  ont  été  décrits,  à  la  faveur  d'observations  très  com- 
pliquées, de  manière  à  rendre,  pour  ainsi  dire,  incompréhensi- 
bles les  phénomènes  les  plus  simples. 

Ces  phénomènes  de  début  dans  les  tumeurs  sont,  au  point 
de  "vue  de  la  synthèse  histologique,  peu  nombreux  et  pour- 
raient se  réduire  à  quelques  formules. 

Les  cliniciens,  frappés  de  ce  fait,  que  souvent  les  tumeurs 
en  apparence  dissemblables  reçoivent  la  même  désignation 
pathologique,  ont  cru  et  croient  devoir  encore  arguer  de  ce 
fait  contre  le  microscope. 

Ils  oubliaient,  en  agissant  ainsi,  que  la  gravité  d'une  pro- 
duction est  moins  en  relation  avec  sa  forme  et  son  aspect, 
qu'avec  la  nature  de  l'élémentprimordialement  atteint.  Qu'une 
tumeur  désignée  par  telle  ou  telle  appellation  clinique,  selon 
sa  couleur,  son  siège,  réponde  à  une  variété  différente,  cela 
peut  être  juste.  Les  statistiques  que  j'ai  établies  pourraient  me 
conduire  à  d'autres  résultats.  Le  fait  certain,  c'est  qu'une 
tumeur  ^éhnie,  toujours  par  l'altération  d'un  élément  fonda- 
mental; quant  aux  variations,  elles  sont  en  rapport  avec  des 
conditions  anatomiques,  dont  le  microscope  a  seul  le  dioit 
de  trouver  les  causes  et  dont  la  clinique  jusqu'à  nouvel 
ordre  doit  rechercher  les  effets.  Clinique  et  microscope  doi- 
vent en  fin  de  compte  se  trouver  d'accord. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'examiner  dans  ce  travail  la 
cause  première  du  développement  anormal  des  tissus  sains, 
cette  cause  se  perd  dans  une  série  de  détails  inappréciables 
encore  ;  il  nous  suffit  de  rappeler  que  ce  qu'il  est  convenu 
d'appeler  tumeur  n'existerait  jamais,  si  le  produit  pathologique 
ne  reproduisait  un  élément  ou  un  tissu  normal  plus  ou  moins 
déformé.  Cette  loi  est  depuis  longtemps  admise  en  science 
anatomique  générale.  Énoncée  de  cette  façon,  cette  opinion 
n'est  pourtant  pas  absolument  exacte  encore,  car  elle  s'adresse 
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surtout  au  résultat,  sans  tenir  compte  des  causes  primaires,  et 
de  la  dislance  qui  sépare  cette  cause  du  résultat  obtenu  par  ce 
qu'il  est  convenu  d'appeler  un  néoplasme  ;  elle  laisse  une  trop 
large  place  au  tissu  sujet  à  des  trausformalions,  et  ne  tient  pas 
assez  compte  ou  de  l'élément  destiné  a  former  ce  tissu  ou  des 
transformations  secondaires. 

Il  faut  cependant,  pour  se  faire  une  idée  exacte  des  tumeurs, 
prendre  pour  base  définitive  ce  fait  que  les  productions  dites 
néoplasmes  naissent  toujours  aux  dépens  des  éléments  qui 
constituent  normalement  un  système  anatomique.  Ces  élé- 
ments, avant  d'arriver  à  l'état  parfait,  parcourent  différents 
stades  évolutifs.  Les  tumeurs  peuvent  reproduire  un  ou  tous 
les  aspects  élémentaires  primitifs  ;  de  plus  les  systèmes,  qui 
naissent  tous  selon  le  même  mode  élémentaire  normal,  doi- 
vent en  se  développant  anormalement,  réagir  les  uns  sur  les 
autres  ;  nous  expliquerons  bientôt  de  quelle  manière  nous 
comprenons  ces  réactions,  dont  les  débuts  sont  des  plus  simples 
et  dont  les  résultats  sont  souvent  très  complexes. 

Ces  préliminaires  nous  conduisent  à  examiner  tout  d'abord 
le  mode  d'accroissement  d'une  tumeur,  c'est-à-dire  le  rôle  que 
joue  le  tissu  primitivement  atteint,  par  rapport  h  ses  éléments 
propres  et  par  rapport  aux  élémeats  de  nature  différente  au 
milieu  desquels  il  s'enfonce.  Nous  avons,  en  conséquence,  à 
étudier  le  tissu  envahisseur  et  le  tissu  envahi. 

Mais,  avant  de  chercher  à  nous  créer  une  opinion  à  ce  sujet, 
il  ne  sera  pas  inutile  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil  sur  l'en- 
semble des  connaissances  histologiques  actuelles,  ou  tout  au 
moins  sur  la  partie  de  ces  connaissances  qui  se  rapportent  plus 
directement  à  notre  travail. 

Il  n'est  personne  aujourd'hui  qui  ne  connaisse  la  formation 
des  cellules,  telle  que  la  décrivirent  Schleiden  et  Schwann  (Mi- 
kroskopisches  Untersuchungen  iiber  die  Uebereintimmung  in 
der structure  und  dem  Wachsthume  der  Thiere  und  der  Pflan- 
zen.  Berhn,  1838,  p.  190  et  suiv.).  Autour  de  granulations, 
représentant  des  nucléoles,  se  produit,  d'après  ces  auteurs, 
un  amas  granuleux  lui-même,  le  noyau.  Sur  ce  noyau, 
s'élève  bientôt  une  vésicule;  cette  vésicule  se  remplit  de 
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liquide,  refoule  le  noyau  contre  la  paroi  et  la  cellule  se  trouve 
constituée. 

Le  liquide  dans  lequel  se  trouvaient  ces  granulations  reçut 
le  nom  de  blastème  et  la  cellule  fut  un  élément  né  dans  ce 
blastème  par  génération  spontanée. 

La  même  année.  Jos.  Muller  (Ueber  den  feineren  Bau  und 
die  Formen  der  Krankliaften  Geschwulste,  Berl.  1877)  publiait 
son  livre  des  tumeurs,  mettait  à  profit  les  données  de  Schwann 
et  concluait  à  la  négation  delà  spécificité  des  cellules  patholo- 
giques. 

La  conception  de  Schwann  fut  bientôt  ébranlée  par  les  tra- 
vaux de  Reichert  (Entwickelungsleben  Wirbelthierreich, 
Berl.  1840),  par  les  études  de  Remack  sur  les  feuillets  du  blas- 
toderme. La  découverte  de  la  segmentation  du  vitellus  vint 
porter  un  coup  décisif  à  la  formation  primitive  des  cellules, 
telle  que  la  comprenait  Schwann. 

A  partir  de  cette  époque,  les  données  acquises  par  l'emploi 
du  microscope  et  appliquées  à  l'étude  des  tumeurs  se  compli- 
quèrent singulièrement. 

Lebert  (1845)  et  quelques-uns  de  ses  élèves,  suivant  en  France 
la  théorie  de  Schwann,  cherchaient  pour  la  plupart  à  démon- 
trer la  spécificité  des  éléments  cellulaires  des  tumeurs.  Ch.  Ro- 
bin étendait  la  doctrine  primitive,  la  rendait  plus  complexe,  plus 
en  rapport  avec  les  nouvelles  acquisitions  scientifiques  de  son 
époque  ;  en  Allemagne  la  conception  de  Schwann  même 
modifiée  trouvait  en  Virchow  (1868)  un  adversaire  résolu. 

La  spécificité  des  éléments  ou  mieux  leur  individualisme 
n'est  plus  aujourd'hui  qu'un  souvenir  historique  et  le  corpus- 
cule tuberculeux  et  la  cellule  cancéreuse,  un  moment  en 
grande  faveur,  n'ont  pu  résister  longtemps  aux  recherches  plus 
méthodiques  des  modernes. 

Remack,  en  démontrant  que  les  cellules  se  forment  norma- 
lement par  scission,  par  bourgeonnement  ou  par  formation 
endogène,  fut  le  précurseur  de  Virchow.  Ces  deux  auteurs,  en 
eflet,  donnèrent  la  même  définition  de  la  cellule  et  le  second, 
appliquant  à  divers  processus  pathologiques  les  données  du 
premier,  avança  que  les  néoplasmes  se  forment  par  un  déve- 
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loppement  continu  aux  dépens  des  cellules  préexistantes.  Ces 
cellules  sont  le  plus  souvent  des  cellules  normales  appartenant  au 
tissu  conjonctif.  Plus  tard  la  théorie  de  la  migration  des  glo- 
bules blancs  détrôna  la  théorie  de  Virchow. 

Nous  devons  entrer  dans  quelques  détails  au  sujet  de  ces 
diverses  opinions. 

Ch.  Robin,  rejetant  la  théorie  de  la  genèse  spontanée  pro- 
prement dite,  conserva  une  partie  de  cette  théorie,  mais  la 
rendit  plus  conforme,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  aux  données 
scientifiques  actuelles. 

Pour  cet  auteur,  tous  les  éléments  se  produisirent  par  genèse 
dans  un  blastème.  «  Un  blastème  est  un  ensemble  de  principes 
immédiats  considérés  au  moment  où  ils  s'associent  molécule  à 
molécule  pour  former  un  tout  distinct,  c'est-à-dire,  des  élé- 
ments anatomiques.  Ces  éléments  se  montrent  d'abord  sous 
forme  de  noyaux  sphériques,  sans  nucléoles,  noyaux  embryo- 
plastiques  correspondant  aux  noyaux  du  tissu  cellulaire  des 
auteurs  allemands...  dans  les  tumeurs  ces  noyaux  peuvent 
s'hypertrophier,  se  segmenter  (Ch.  Robin,  Leçons  sur  l'origine 
embryogénique  des  élémeais  et  des  systèmes  organiques). 

Ne  pouvant  pousser  plus  loin,  pour  le  moment,  l'étude  de  la 
doctrine  du  premier  chef  de  l'école  de  Paris,  il  nous  reste  à 
exposer  une  nouvelle  phase  de  l'histoire  de  l'histologie  patho- 
logique. 

A  Virchow  succéda  Cohnheim,  et  le  passage  des  globules 
blancs  du  sang,  hors  des  vaisseaux,  jeta  la  pathologie  dans  une 
nouvelle  voie.  La  diapédèse  devint  une  variété  d'exsudation 
plastique,  capable  de  servir  à  toute  néo-formation,  c'est-à-dire 
à  toute  tumeur,  indépendamment  de  son  siège  et  de  sa  variété. 
Mais  Stricker  démontra  bientôt  qu'indépendamment  de  leurs 
migrations,  les  cellules  lymphoïdes  se  segmentent  en  même 
temps  que  les  cellules  fixes  des  tissus  quels  qu'ils  soient. 

Le  fait  certain,  c'est  que  tous  les  travaux  qui  ont  eu  pour  but 
d'élayer  la  doctrine  de  Cohnheim  ont  eu  pour  résultat  de  donner 
une  nouvelle  direction  à  toute  la  pathologie  des  tumeurs. 

Si  la  découverte  de  cet  auteur,  niée  par  des  auteurs  au 
moins  aussi  recommandables  que  lui,  peut  supporter  l'examen 
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au  point  de  vue  des  inflammations,  on  est  en  droit  d'affirmer 
que  son  rôle  se  réduit  encore  à  n'être  qu'une  hypothèse  lors- 
qu'il s'agit  du  développement  des  tumeurs.  Cette  hypothèse 
brillante  peut  être  jugée  à  sa  juste  valeur  par  quiconque  se 
livre  à  l'étude  de  l'histologie  pathologique  des  maladies  de 
la  peau. 

Dans  leur  manuel  à' Histologie  pathologique^  MM.  Cornil  et 
Ranvier,  après  avoir  parlé  des  théories  que  nous  venons  d'ex- 
poser, démontrent^  avec  toute  leur  autorité,  que  la  conception 
primitive  de  la  cellule  telle  que  l'entendaient  Remack  el  Vii  chow 
se  modifie  complètement,  grâce  aux  travaux  de  Max  Schultze, 
de  Recklinghausen,  Kuhne,  Dujardin,  L.  Beale;  et  qu'en  der- 
nière analyse  celte  définition  doit  être  réduite  à  une  masse  de 
protoplasme  renfermant  un  noyau  :  cette  définition,  remar- 
quons-le dès  à  présent,  n'a  rien  à  voir  avec  la  genèse  du 
noyau,  car  on  est  endroit  de  se  demander  d'où  provient  ce 
noyau,  d'où  lui  vient  son  existence;  n'expliquant  pas  le  phé- 
nomène primitif,  elle  ne  peut  se  rap])orter  qu'à  des  phéno- 
mènes de  développement  secondaire  ou  de  transformation 
dans  un  organisme  en  action,  et  nous  l'acceptons  comme 
telle. 

Ce  qui  frappe  l'esprit  lorsque  l'on  étudie  les  diverses  théo- 
ries sur  lesquelles  nous  venons  de  jeter  les  yeux,  c'est  la  ten- 
dance générale  de  tous  les  auteurs  à  faire  graviter  leur  système 
autour  d'une  hypothèse  primitive  à  laquelle  ils  accordent  la 
valeur  d'une  base  absolue.  Tous  semblent  oublier  que  cette 
hypothèse  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  mathématiquement 
exact  ou  démontré  tel. 

En  effet,  la  théorie  de  la  genèse  de  Robin  repose,  ce  me 
semble,  sur  un  fait  primitif,  la  genèse  du  noyau  consécutive  à 
la  segmentation  du  vitellus.  Celte  théorie  est  absolument  exacte 
au  point  de  vue  de  la  multiplication  des  noyaiœ  embryonnaires , 
car,  à  l'époque  où  nous  sommes,  il  ne  saurait  être  question  de 
division  de  cellules  du  tissu  conjonctif  ou  de  quelque  migra- 
tion que  ce  soit,  pour  cette  simple  raison  :  c'est  que  des  phéno- 
mènes ne  peuvent  se  produire  dans  des  éléments  qui  n'existent 
pas  encore. 
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A  mesure  que  l'embryon  se  développe,  la  segmentation  qui 
amène  l'individualisation  en  cellules  à  noyaux  est  précédée  de 
la  genèse  de  ce  noyau  et  de  la  substance  qui  forme  ce  corps 
cellulaire,  absolument  comme  dans  le  vitellus,  la  segmenta- 
tion est  précédée  de  la  genèse  du  noyau  vitellin.  Le  fait  con- 
sécutif, c'est-à-dire  la  segmentation  de  la  matière  amorphe  entre 
chaque  noyau,  conduisant  aussi  nettement  que  sur  le  vitellus 
à  l'individuahsation  de  cette  substance  en  cellules  distinctes 
et  séparables,  achève  de  prouver  encore  péremptoirement  que 
la  génération  de  ces  cellules  n'est  point  une  prolifération  par 
scission  ou  par  génération  endogène. 

N'oublions  pas  surtout  que  c'est  après  cette  segmentation^ 
mais  après  elle  seulement  que  la  substance  d'abord  interposée 
aux  noyaux,  acquiert,  parce  fait,  les  caractères  qui  l'amènent 
à  l'état  de  corps  cellulaire.  J'ai  tenu  à  citer  ce  passage  entier 
poiïr  bien  faire  voir,  qu'au  résumé,  à  part  le  point  de  départ 
primitif,  la  cellule,  décrite  par  Robin,  n'est  pas  aussi  éloignée 
qu'on  pourrait  le  croire  de  la  définition  donnée  par  d'autres 
auteurs.  Il  suffit,  pour  tout  concilier,  de  remplacer  le  mot  subs- 
tance amorphe  par  le  mot  protoplasme.  Quant  à  la  partie  capi- 
tale delà  théorie,  la  genèse  directe  pour  le  noyau,  j'avoue  que 
pour  les  formations  secondaires,  elle  me  paraît  moins  probable 
que  pour  la  formation  primitive  :  en  effet,  s'il  existe  une  véri- 
table genèse  du  noyau  vitellin,  amenant,  par  scission  nucléaire 
continue,  des  cellules,  il  existe  encore  une  scission  intra  cellu- 
laire amenant  de  véritables  plaques.  L'étude  de  ces  plaques  est 
de  la  plus  haute  importance  et  je  vais  y  revenir. 

Ch.  Robin  [Dict.  ency t.  XllI,  p.  647)  admet  que  cette 
multiplication  intra-cellulaire  conduit  à  la  disparition  du  corps 
cellulaire  ambiant  ;  les  noyaux  libres  par  ce  fait  même,  de- 
viennent le  centre  d'une  genèse  réelle  du  corps  cellulaire  et  de 
ses  dépendances,  qui  subissent  ensuite  telles  ou  telles  modifi- 
cations évolutives  intérieures. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits  que  les  phénomènes  qui  président 
au  développement  primitif  de  l'ovule,  ne  sauraient  être  assimi- 
lés aux  phénomènes  de  développement  des  divers  tissus  de 
l'embryon  ou  de  l'adulte.  La  génération  des  éléments  nerveux 
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musculaires,  cartilagineux,  osseux,  apparaissent  postérieure- 
ment aux  phénomènes  \itellins,  par  genèse  autour  d'un  noyau 
comme  centre. 

((  La  succession  des  actes  d'ordre  organique  est  telle,  qu'à 
partir  de  l'instant  de  la  fécondation,  chacune  des  fonctions  ac- 
complies dans  l'ovule  devient  aussitôt,  par  l'effet  obtenu,  la 
condition  d'accomplissement  d'un  autre  acte  que  l'expérience 
apprend  à  déterminer.  Plus  tard  les  éléments  anatomiques  de- 
viennent successivement  générateurs  les  uns  des  autres,  sans 
l'être  directement  par  continuité  matérielle,  c'est-à-dire  sans 
qu'il  y  ait  un  lien  généalogique  direct  entre  la  substance  qui  ap- 
paraît et  celle  des  éléments  de  même  espèce  ou  d'une  autre  espèce 
entre  lesquels  il  naît  (Ch.  Robin).  » 

Cette  dernière  partie  de  la  théorie  est  la  seule  à  laquelle  nous 
ne  pouvons  souscrire  et  quelles  que  soient  les  raisons  alléguées 
en  sa  faveur,  nous  pensons  aujourd'hui  que  la  genèse  ne  sau- 
rait être  complète  qu'à  la  condition  d'élargir  son  cadre  et  de 
ne  pas  vouloir  nier  les  liens  généalogiques  directs  entre  les  élé- 
ments de  même  espèce  et  les  éléments  d'espèce  différente.  Il 
reste  à  s'entendre  simplement  sur  ce  que  l'on  doit  comprendre 
par  élément.  Tout  raisonnement,  si  mathématique  qu'il  pa- 
raisse, ne  saurait  tenir  contre  la  réalité  des  faits  observés,  et 
ces  faits,  dans  leurs  causes  et  dans  leurs  résultats,  n'ont  rien 
qui  répugne  à  la  logique  la  plus  rigoureuse. 

D'après  la  doctrine  que  nous  avons  signalée  plus  haut  et  qui 
longtemps  régna,  sans  conteste,  la  libre  formation  cellulaire  fut 
niée. 

L'élément  vital  caractéristique,  celui  qui  a  son  existence 
en  lui-même,  qui  régit  son  territoire  de  substance  intercellu- 
laire, qui  influence  les  éléments  voisins,  tout  en  gardant  son 
autonomie  particulière,  cet  élément  le  même  pour  tout  le  rè- 
gne organique,  c'est  la  cellule  (Paul  Picard,  Trad.  Path.  cel- 
lulaire R.  Virchow.)  La  cellule  présuppose  l'existence  d'une 
cellule  (Virchow,  Path.  cellulaire).  Quant  à  la  cellule,  elle 
n'est  complète  qu'à  la  seule  condition  de  renfermer  un  noyau, 
un  continu  et  une  membrane  d'enveloppe. 

Le  noyau  sert  peu  à  la  fonction,  il  sert  surtout  au  maintien 
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et  à  la  multiplication  des  éléments  vivants,  les  propriétés  spé- 
ciales que  telles  ou  telles  cellules  possèdent  dans  certaines  loca- 
lités de  l'organisme  et  sous  l'influence  de  certaines  conditions, 
semblent  liées  aux  propriétés  variables  du  contenu  cellulaire 
et  des  substances  intercellulaires. 

Enfin  Virchow  résume  tout  ce  qui  précède  par  cette  loi  : 
«  Il  n'y  a  pas  de  création  nouvelle;  cette  création  n'existe  pas 
plus  pour  les  organismes  complets  que  pour  les  éléments  par- 
ticuliers. » 

Une  telle  manière  de  résumer  une  doctrine  était  à  coup  sûr 
explicite;  mais  elle  avait  le  grand  tort  de  ne  pas  tenir  compte 
des  phénomènes  vitellins  primitifs  et  encore  moins  des  phéno- 
mènes pathologiques  secondaires  et  de  rénovation  continue, 
pathologique  ou  non.  La  formule  omnis  cellida  a  cellulâ  me 
semble,  par  suite,  au  moins  inutile,  car  pour  quiconque  veut 
examiner  à  fond  les  faits  positifs,  il  devient  évident  que  la  con- 
ception de  la  cellule  de  Virchow  ne  saurait  être  exacte  ;  cette 
cellule  est  en  effet  beaucoup  moins  complexe  que  le  pensait  le 
professeur  de  Berlin. 

Pour  terminer  la  théorie  et  lui  donner  un  corps,  Virchow 
ajoute  que  les  cellules  naissent  de  cellules  anciennes  déjà,  ou 
se  développent  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Ce  fait  est  absolument  exact  dans  la  généralité;  et,  si  ce 
n'était  la  conception  défectueuse  de  la  cellule  dont  j'ai  déjà 
parlé,  il  serait  incontestable  que  les  néoplasmes,  dans  leur 
profondeur,  ne  peuvent  s'accroître  qu'aux  dépens  des  éléments 
qui  les  entourent,  en  faisant  éprouver  à  ces  éléments  une  suite 
de  modifications  que  nous  allons  étudier.  Ces  éléments  sont 
parfois  des  éléments  de  même  nature,  soit  épithéliaux,  soit  en- 
dothéliaux,  mais  souvent  aussi  des  éléments  du  tissu  conjonc- 
tif. 

Et,  pour  mieux  faire  comprendre  notre  idée  à  ce  sujet,  nous 
dirons  de  suite  que  nous  ne  comprenons  pas  la  cellule  telle 
qu'elle  a  été  comprise  jusqu'à  ce  jour.  Pour  nous,  la  cellule 
composée  d'un  noyau  avec  ou  sans  nucléole,  mais  formée  par 
une  membrane  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  trouve  une  sub- 
stance quelconque,  est  déjà  un  élément  très-complexe,  un  élé- 
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ment  adulle  ou  sénile,  selon  que  le  noyau  est  plus  ou  moins 
apte  à  vivre.  J'ajoute  que  la  cellule  de  Virchowest  trop  avancée 
dans  son  organisation  pour  vivre  et  qu'elle  doit  disparaître, 
comme  tout  élément  parasitaire  quand  son  noyau  a  disparu. 
J'en  donne  pour  preuve  ce  fait,  que  dans  les  cellules  épithé- 
liales  superficielles  en  voie  de  desquammation,  aucune  puis- 
sance ne  saurait  réveiller  dans  la  cellule  des  propriétés  vitales 
qui  n'existent  plus. 

De  là,  pour  nous,  l'obligation  de  conclure  que  lout  élément 
cellulaire  est  déjà  vieux  et  que,  s'il  peut  se  nourrir  encore, il  ne 
peut  du  moinsque  se  survivre;  en  se  survivant, il  devient  inca- 
pable de  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  rénovation  normale 
ou  de  multiplication  pathologiques. 

Au  point  où  nous  en  sommes,  il  existe  entre  les  deux  théo- 
ries si  longtemps  ennemies  des  points  de  contact.  La  première, 
en  effet,  constate  une  genèse  de  noyaux  devant  devenir  des 
centres  d'organisation  ;  la  seconde,  une  multiplication  des 
noyaux.  La  première  fait  naître  les  noyaux  dans  un  blastème, 
et  refuse  à  ces  noyaux  le  pouvoir  de  former  des  éléments  diffé- 
rents de  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  zone  épithéliale  ou  con- 
jonctive ;  la  seconde  affirme  que  les  noyaux  servent  à  la  multi- 
plication des  éléments  vivants;  toutes  les  deux  constatent  la 
multiplication  de  l'élément  nucléaire,  si  je  ne  me  trompe;  et 
cette  constatation  est  de  la  plus  rigoureuse  exactitude. 

Cette  constatation  prend  une  nouvelle  force  dans  l'examen 
de  la  théorie  de  Conheim. 

Quoi  que  l'on  puisse  penser,  en  effet,  de  la  migration  des 
globules  blancs,  il  est  incontestable  que  cette  migration  ne  peut 
s'opérer  que  lorsque  depuis  longtemps  une  altération  primitive 
existe.  A  l'état  normal,  aucun  globule  ne  sort  des  vaisseaux. 
L'altération  établie,  la  diapédèse  peut  se  produire  ;  elle  a  pour 
résultat  possible  de  donner  un  certain  nombre  de  globules 
blancs  qui  pourront  servir  en  temps  et  lieu,  après  avoir  subi  des 
modifications  particulières,  en  rapport  avec  l'altération  qui  a 
permis  à  la  diapédèse  de  se  produire.  Mais  ces  globules  blancs 
émigrés  sont  en  tout  cas  sujets  à  des  variations  consécutives 
dans  leur  développement;  et  les  formes  qu'ils  prendront  plus 
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tard  sont  ou  seront  en  rapport  avec  la  lésion  qui  leur  a  permis 
de  sortir  des  vaisseaux. 

Si  l'altération  ne  porte  pas  sur  un  système  en  général,  le 
globule  blanc  pourra  donner  lieu  à  des  inflammations,  et  son 
rôle  de  cause  ou  d'effet  est  ici  fort  difficile  à  étal)lir  :  si  l'altéra- 
tion porte  sur  un  système  anatomique  général,  le  globule  blanc 
subit  des  modifications  en  rapport  avec  l'altération  du  système 
dont  je  parle;  si  la  sortie  s'effectue  dans  tout  autre  cas,  le  glo- 
bule blanc,  placé  entre  des  éléments  anatomiques,  sera  repris 
par  la  circulation  générale  après  avoir  subi  des  transforma- 
lions  dégénéralives. 

Si  nous  admettons  l'hypothèse  du  globule  blanc  émigré  et 
placé  dans  la  zone  de  développement  d'une  tumeur,  il  nous  est 
impossible  de  considérer  ce  globule  autrement  que  comme  un 
noyau  et  nous  arrivons  encore  une  fois,  à  ce  sujet,  au  résultat 
précédemment  indiqué  soit  à  la  suite  de  l'examen  du  blas- 
tème  et  de  ses  dérivés,  soit  à  la  suite  de  l'examen  du  tissu 
conjonctif  et  de  ses  annexes  normaux  ou  pathologiques.  Enfin, 
le  globule  blanc  n'est  pas  une  cellule,  surtout  une  cellule 
telle  que  la  comprenait  Vircliow. 

11  nous  reste  à  examiner  la  théorie  qui  ramène  les  éléments 
à  l'état  de  cellules  embryonnaire;;.  Cette  théorie  est  de  celles 
qui  peut  rendre  compte  d'un  grand  nombre  de  faits;  elle  offre, 
du  reste,  avec  toutes  les  autres  des  points  de  contact  et  des 
liens  de  parenté.  Le  noyau  de  ces  cellules,  écrivent  MM.  Cor- 
nil  et  Ranvier,  paraît  être  une  vésicule  dont  l'enveloppe  s'ac- 
cuse souvent  par  un  double  contour;  ce  contour  est  tantôt 
clair,  tantôt  très-finement  granuleux. 

A  son  origine,  toute  cellule  est  composée  uniquement  par 
une  masse  de  protoplasme  entourant  un  noyau.  Entre  toutes 
ces  cellules  possédant  cette  structure  initiale,  on  n'a  pas  trouvé 
de  différences  indiquant  que  telle  ou  telle  cellule  subira  telle 
modification  ultérieure  donnée.  Chez  l'adulte,  elles  ne  se  ren- 
contrent que  dans  le  sang  (globules  blancs)  et  dans  les  éléments 
qui  sont  soumis  à  une  rénovation  continue. 

Les  cellules  qui  ne  possèdent  pas  de  membrane  d'enve- 
loppe et  qui  présentent  un  protoplasme  jouissant  de  mouve- 
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menls  amiboïdes,  sont:  1°  les  cellules  de  l'embryon  ayant  pris 
une  forme  déterminée  ;  2°  les  cellules  de  la  moelle  des  os  dans 
la  couche  de  développement  ;  3°  les  cellules  mères  que  l'on  ren- 
contre dans  les  mêmes  points  ;  4"  les  globules  blancs  du  sang. 

Il  ressort  de  cet  exposé  très  net  et  très-judicieux  que  la  cel- 
lule n'existe  réellement  pas  au  début,  mais  se  borne  à  un 
noyau.  Ici  encore,  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  sont 
d'accord  avec  les  autres,  surtout  quand  ils  annoncent,  à  juste 
titre,  que  pour  se  fixer  dans  une  forme  permanente  et  concou- 
rir à  l'édification  d'un  tissu,  la  cellule  embryonnaire  a  be- 
soin de  s'entourer  d'une  membrane  secondaire. 

Mais  alors,  il  faut  admettre  que  la  cellule  formée  est  difîé- 
rente  de  la  cellule  en  voie  de  formation  ou  que  la  cellule  en 
voie  de  formation  n'est  complète  qu'à  la  seule  condition  d'être 
incluse  dans  une  autre  cellule. 

Il  serait  facile  de  poursuivre  ce  raisonnement  et  de  démon- 
trer que  si  la  théorie  embryonnaire  répond  à  des  faits  parfai- 
tement observés  et  bien  décrits,  elle  a  du  moins  le  tort  de  ne 
pas  assez  élargir  son  cadre. 

Au  résumé,  toutes  les  vérités  anatomiques  décrites  jusqu'à 
ce  jour  ont  eu  toutes  pour  résultat  de  démontrer  que  les  noyaux 
existent,  et  qu'autour  de  ces  noyaux  se  forment  des  éléments 
cellulaires. 

L'élément  cellulaire  parfait  n'est  donc  que  le  produit  de 
l'élément  nucléaire. 

Cet  élément  naît  de  toutes  pièces  dans  le  vitellus  qui,  dès  la 
première  période  de  son  développement,  n'offre  rien  de  parti- 
culier. Sous  l'infiuence  de  causes  que  nous  ne  saurions  déter- 
miner et  qui  constituent  la  vie,  dans  ce  qu'elle  a  primordiale- 
ment  de  plus  simple  et  dans  ce  qu'elle  peut  avoir  consécutivement 
de  plus  complexe,  l'élément  nucléaire,  que  j'appelle  cenù^e  d'or- 
ganisation, se  modifie  selon  le  temps,  selon  le  lieu,  suivant  le 
besoin,  suivant  la  fonction  ;  en  d'autres  termes,  obéit  dans  son 
évolution  à  des  règles  naturelles  parfaitement  déterminées, 
mais  modifiables  cependant.  Cet  élément  nucléaire,  ce  centre 
d'activité  organisatrice  ne  peut  et  ne  doit  se  développer  évidem- 
ment que  dans  des  milieux  nutritifs  appropriés  et  sous  l'in- 
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fluence  d'une  pondération  nutritive  à  laquelle  préside  incon- 
testablement une  partie  du  système  nerveux. 

S'il  conserve  dans  l'organisme  des  propriétés  créatrices,  ces 
propriétés  peuvent  ne  pas  se  révéler  dès  les  premiers  jours, 
mais  se  révéleront  plus  tard  ;  la  plus  grande  partie  des  pro- 
ductions kystiques  ovariennes  dans  lesquelles  on  rencontre 
des  poils,  des  ongles,  des  dents,  n'ont  pas  d'autre  explication. 

Placé,  dans  l'organisme,  dans  certaines  conditions  norma- 
les, l'élément  nucléaire  se  développera  normalement  en 
donnant  lieu  à  uu  être  régulier;  dévié  de  sa  course  au  début, 
il  devra  produire  des  cas  tératologiques.  Si  dans  l'organisme 
bien  développé  ses  fonctions  sont  entravées,  soit  par  un  vjcf» 
originel  [diathèses)  ou  par  un  accident,  il  donnera  lieu  aux 
affections  les  plus  complexes  au  point  de  vue  clinique,  mais 
aussi  les  plus  unifîables  au  point  de  vue  pathologique.  En  tout 
cas,  il  préside  en  tout  et  partout  à  l'évolution  normale  ou  pa- 
thologique des  phénomènes  que  nous  pouvons  examiner,  et 
c'est  pour  cette  raison  que  je  lui  donne  le  nom  de  centre  d'or- 
ganisation. 

C'est  sur  ce  centre  d'organisation  que  pivote  tout  le  déve- 
loppement normal  et  toute  la  pathologie  du  développement 
des  tumeurs.  Par  lui,  nous  pouvons  comprendre  les  phéno- 
mènes qui  président  à  l'évolution  d'une  production  morbide; 
par  lui,  malgré  l'opinion  de  certains  auteurs,  nous  pouvons 
nous  rendre  compte  des  aspects  si  variables  que  présentent  les 
éléments  contenus  dans  une  tumeur,  soit  qu'on  dissocie  les 
éléments  ou  qu'on  examine  de  bonnes  coupes  ;  enfin,  en  don- 
nant au  centre  nucléaire  normal  ou  pathologique  sa  valeur 
d'unité,  nous  arrivons  à  nous  rendre  compte  des  récidives, 
des  envahissements,  sur  des  zones  périphériques  et  éloignées  ; 
en  d'autres  termes,  à  nous  rendre  compte  des  transformations 
sur  place  ou  à  distance.  L'élément  primordial  ne  change  pas, 
ne  se  modifie,  ne  se  transforme  pas  ;  —  il  vit  ou  il  meurt. 
Dans  le  premier  cas,  il  sert  purement  et  simplement  de  centre 
aux  cellules  qui,  selon  l'occasion,  prendront  une  forme  ou  une 
autre;  s'il  vient  à  ne  plus  accomplir  les  fonctions  qui  lui  sont 
dévolues,  il  rentre  dans  le  monde  inorganique  et  conduit  l'orga- 
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nisme  soit  en  partie,  soit  en  totalité,  à  la  mort  de  la  partie  dans 
l'organisme,  ou  à  la  mort  de  l'organisme  dans  l'espèce. 

La  conservation  de  l'espèce,  ses  modifications  et  ses  progrès 
sont  l'objet  d'une  fonction  spéciale  inhérente  à  l'organisme 
développé,  et  se  modifie,  selon  le  lieu  et  le  temps. 

Nous  n'avons  pas  à  poursuivre  ici  ces  données  et  nous 
croyons  en  avoir  assez  dit  pour  pouvoir  revenir  à  l'étude  des 
tumeurs  et  de  leur  développement. 

Au  point  de  vue  clinique  foute  grosseur  est  une  tumeur;  au 
point  de  vue  anatomo-patliologique  la  tumeur  n'existe  donc 
pas.  Que  le  diagnostic  soit  rigoureusement  posé  par  un  clini- 
cien ou  qu'à  la  suite  d'une  opération  il  soit  donné  par  le  mi- 
croscope, ce  qu'il  est  convenu  d'appeler  tumeur  n'est  en  réa- 
lité qu'une  production  destructive. 

Cette  production  naît  aux  dépens  des  éléments  normaux  ;  en 
se  multipliant,  elle  peut  donner  lieu  à  une  saillie  là  où  nor- 
malement cette  saillie  n'existe  pas  :  plus  tard,  par  suite  d'une 
altération  des  vaisseaux,  par  suite  d'une  nutrition  insuffisante, 
les  éléments  primitivement  augmentés  de  nombre  se  désagrè- 
gent par  leur  superficie,  tandis  qu'ils  continuent  à  croître  dans 
la  profondeur. 

Il  est  donc  nécessaire  d'admettre  dans  l'évolution  d'une 
production  destructive  diverses  zones  :  la  première  est  la  zone 
de  développement;  la  seconde  est  la  zone  d'envahissement; 
la  troisième  est  la  zone  de  transformation. 

La  zone  de  développement  est  en  relation  directe  avec  l'é- 
lément qui  sert  de  principe  à  l'altération. 

Nous  avons  étudié  précédemment  les  tumeurs  de  nature 
conjonctive  et  les  tumeurs  de  nature  épithéliale.  Nous  avons 
vu  que  partout  où  se  produisait  un  sarcome,  c'est-à-dire  une 
tumeur  dérivée  du  tissu  conjonctif,  les  éléments  pouvaient 
reproduire  dans  une  partie  ou  dans  la  totalité  de  la  tumeur 
une  des  formes  de  développement  de  ce  même  tissu;  pour 
compléter  notre  pensée,  nous  n'avons  qu'à  ajouter  que  les  sar- 
comes peuvent  se  développer  partout.  La  loi  ou  la  cause  qui 
préside  à  ce  développement  anormal  est  inconnue  comme 
toute  étiologie  pathologique  élémentaire;  mais,  quoi  qu'il  en 
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soit,  lorsque  le  tissu  conjonctif  commence  à  s'accroître  anor- 
malement, voici  ce  que  nous  constatons  : 

1°  Les  noyaux  des  cellules  se  divisent  et  produisent  plusieurs 
autres  noyaux,  ces  noyaux  s'entourent  d'une  substance  plus 
ou  moins  abondante  qui  les  sépare  peu  à  peu  {centres  aclifs)^ 
ils  agissent  sur  cette  substance  et  la  conduisent  à  se  fragmen- 
ter ou  à  prendre  une  forme  (centres  d'organisation). 

2°  Si  la  tumeur  suit  une  marche  rapide,  les  éléments  con- 
jonctifs  du  voisinage  subissent  bientôt  des  altérations  spécia- 
les, altérations  qui,  en  fin  de  compte  sont  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire. 

3°  Les  éléments  nucléaires,  de  quelque  tissu  que  ce  soit,  se 
multiplient  également  et  viennent  apporter  leur  contingent  à 
l'envahissement  continu  ou  discontinu,  ou  à  la  généralisation 
de  la  production. 

De  cette  façon  les  appareils  en  apparence  les  plus  variés 
ou  les  plus  éloignés  subissent  les  modifications  qui  ont  été 
désignées  comme  terme  ultime  par  le  mot  de  fibro-plastie. 

Ce  fait  nous  explique  la  substitution  d'un  élément  à  un  autre, 
soit  sur  place,  soit  à  des  distances  considérables  de  la  tumeur 
primitive  et  les  transformations  que  subissent  les  éléments  émi- 
grés qui  sont  venus  se  placer  dans  les  diverses  zones  que  nous 
avons  signalées.  Il  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de  ces 
variations  que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs  de  récidive, 
lorsqu'il  n'existe  plus  de  rapports  entrç  les  éléments  conte- 
nus dans  la  première  production  et  ceux  que  l'on  trouve  dans 
la  seconde. 

Enfin,  il  nous  permet  encore  de  rattacher  aux  tumeurs 
émanées  du  tissu  conjonctif,  les  tumeurs  fournies  par  les  dé- 
rivés de  ce  même  tissu  ;  il  existe,  en  effet,  toute  une  catégorie 
de  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  hpomes  que  nous  ferons 
entrer  dans  les  sarcomes. 

Le  tissu  lipomateux,  partout  oii  il  existe,  est  un  succédané 
du  tissu  conjonctif.  Anormalement,  il  peut  se  développer 
outre  mesure  et  donner  naissance  à  des  lipomes  vrais,  faux 
ou  diffus,  à  propos  desquels  l'analyse  histologique  ne  saurait 
imposer  une  caractéristique  anatomo-pathologique,  ou  à  des 
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lipomes  dans  lesquels  on  trouve  un  nombre  exagéré  de 
noyaux  formant  des  foyers  qui,  le  plus  souvent,  déforment  les 
cellules  adipeuses.  Ces  noyaux  servent  à  l'évolution  de  la  tu- 
meur et  j'ai  pu  me  convaincre  qu'ils  naissaient  comme  les 
noyaux  que  j'ai  décrits  plus  haut. 

Nous  voyons,  par  suite,  que  l'élément  nucléaire  joue,  dans 
le  développement  normal  et  dans  le  développement  patholo- 
gique, un  rôle  identique  ;  modifiable  dans  l'organisme  vivant, 
sous  l'influence  de  causes  qui  peuvent  troubler  cet  organisme, 
ce  noyau  ne  peut  être  regardé  que  comme  un  centre  d'action, 
et  le  rôle  organisateur  qu'il  exerce  postérieurement  sur  les 
liquides  qui  le  baignent,  blaslème  ou  protoplasma,  est  tou- 
jours en  rapport  avec  l'altération  du  système  analomique  gé- 
néral atteint  le  premier. 

Cette  loi  apparaît  dans  toute  sa  force  lorsqu'on  étudie  la  sé- 
rie de  productions  destructives  désignées  sous  le  nom  de  car- 
cinomes ou  d'épithéliomes. 

Nous  avons  dit  que  nous  ne  pouvions  pas  reconnaître  au 
carcinome  une  origine  conjonctive  et  que  les  carcinomes  et  les 
épithéliomes  n'étaient  en  réalité  que  des  tumeurs  épithéliales. 
Si  quelques  auteurs, "et  des  plus  compétents,  ont  cru  devoir 
assimiler  le  carcinome  né  aux  dépens  d'épithéliums  spéciaux, 
à  des  productions  conjonctives,  ces  auteurs  ont  été  induits  en 
erreur  pai"  d'excellentes  préparations  qui,  parfaitement  inter- 
prétées du  reste,  ne  peuvent  que  prouver  la  véracité  de  la 
théorie  nucléaire.  Toute  production  destructive  naît  primiti- 
vement aux  dépens  d'un  élément  normal;  il  peut  dégénérer, 
donner  naissance  à  des  types  complexes  ou  douteux,  situés  au 
pourtour  de  la  tumeur  principale  ou  loin  du  siège  primitif; 
mais  ces  éléments  complexes  ou  douteux  suivant  les  zones  sont 
toujours  un  élément  épithélioïde ;  que  la  masse  delà  produc- 
tion diffère,  cela  peut  tenir  à  son  siège,  à  son  mode  de  propa- 
gation, à  sa  nutrition,  à  son  activité  physiologo-pathologique, 
par  conséquent  à  sa  destruction  plus  ou  moins  rapide,  et  ce 
qui  le  prouve,  c'est  l'étude  des  tumeurs  de  récidives  dont 
l'importance  est  telle  que,  selon  mon  opinion,  la  pathologie  des 
tumeurs  devrait  être  basée  sur  l'étude  que  l'on  peut  en  faire. 
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J'ai  vu,  pour  mon  compte,  deux  épithéliomas  tubulés  de  la 
parotide  récidiver  en  donnant  naissance  à  deux  carcinomes 
profonds,  dont  le  diagnostic  fut  posé  par  des  hommes  dont 
la  compétence  est  indiscutable. 

D'autre  part,  j'ai  vu  des  carcinomes  du  sein  à  diagnos- 
tic nettement  établi,  dont  la  récidive  se  produisait  dans  la 
peau  au  niveau  du  point  axillaire  oîi  s'arrêtait  l'incision  du 
chirurgien;  cette  récidive  donnait  unetumeur  épithéliale  tubu- 
lée  des  plus  remarquables. 

Mais,  quelles  que  soient  les  formes,  les  variétés  des  tumeurs 
épithéliales,  elles  ont  toutes  pour  point  de  départ  une  cellule 
épithéliale  ;  j'ajoute  qu'elles  se  développent  toutes  de  la  même 
manière. 

Dans  un  essai  remarquable  de  classification  des  tumeurs, 
M.  0.  Gadiat  s'exprime  comme  il  suit  à  propos  du  cancer  : 
D'après  la  définition  de  M.  Robin,  le  cancer  est  une  maladie 
du  système  épithéhal.  Ce  n'est  donc  pas  un  point  circonscrit  de 
l'organisme  qui  est  affecté;  c'est  tout  l'ensemble  des  tissus 
composés  des  mêmes  éléments,  et  la  généralisation  n'est  pas 
un  phénomène  consécutif,  elle  exprime  les  manifestations 
multiples  de  la  même  prédisposition  morbide. 

Il  est  impossible  d'exprimer  en  meilleurs  termes  ce  qui  est 
une  vérité  ;  il  reste  à  savoir  comment  se  développe  la  produc- 
tion épithéliale  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  détruit. 

Surdebonnes  coupes d'épithéliomaet  quelleque soitla forme, 
de  cet  épithéliome,  nous  avons  constaté  des  altérations  en  rap- 
port avec  les  diverses  zones  que  l'on  étudie. 

Dans  la  zone  de  développement,  on  trouve  des  éléments 
épilhéliaux  nettement  dessinés,  à  contenus  granuleux,  à 
noyaux  volumineux.  Si  l'on  se  rapproche  de  la  partie  la  plus 
extérieure  de  cette  zone,  les  éléments  changent  d'aspect,  leur 
contenu  granuleux  se  cornifie  ou  se  .fragmente  et  l'élément 
finit  par  ne  plus  exister;  dans  la  partie  profonde  de  îa  zone, 
les  éléments  se  colorent  mieux  par  le  carmin  ;  on  trouve  quel- 
ques noyaux  qui  paraissent  en  voie  de  segmentation. 

Vers  la  zone  d'envahissement  on  ne  trouve  plus  que  des 
noyaux  épithéhoïdes  souvent  réunis,  surtout  vers  la  partie 
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profonde,  eu  petites  masses  plus  ou  moins  agglomérées;  vers 
la  partie  supérieure  de  cette  zone  la  matière  interposée  aux 
éléments  nucléaires  se  segmente  et  sous  l'influence  du  proces- 
sus épithélial  prend  une  forme  épithélioïde;  vers  la  partie 
inférieure  de  la  même  zone  la  matière  amorphe  ne  subit  en- 
core aucun  changement. 

Dans  la  zone  de  transformation  les  phénomènes  sont  moins 
accusés,  mais  des  plus  remarquables. 


Fig.  105.  —  Développement  de  répitliélionia  par  zones. 

a,  zone  de  développement.  Cellules  épi-      tard  forment  des  cellules  de  forme  épi- 
théliales  en  voie  d'altération.  tliéliale  variée. 

b,  globe  épidermique.  e,  tissu  conjonctif  dont  les  caractères 
•c,  zone  d'envahissement  (cellules  épithé-  changent. 

liales).  f,  vaisseau  très-dilaté. 
d,  zone  de  transformation.  Multiplication  — 

des  noyaux  du  tissu  conjonctif,  forma-  Pièce  provenant  d'un  épithélioma  de 
lion  de  noyaux  indifférents  qui  plus      l'aile  du  nez. 

Sans  contredit,  si  l'on  se  borne  à  examiner  des  coupes  de 
prolongements  épithéliaux,  sur  leurs  bords,  il  est  facile  de 
nier  la  relation  constante  qui  existe  entre  un  épithélioma  en 
voie  d'évolution  et  les  tissus  dans  lesquels  il  plonge  ;  mais  si 
l'on  vient  àpratiquer  une  section  bien  parallèle  au  grand  axe  du 
cône,  il  en  est  autrement.  Dans  ce  cas,  on  peut  voir  qu'au 
sommet  de  développement,  il  n'existe  plus  ni  limite  apprécia- 
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ble  ni  éléments  particuliers.  Les  noyaux  des  cellules  du  tissu 
conjonctif  se  divisent,  se  muKipIient,  forment  des  plaques, 
la  membrane  cellulaire  disparaît  et  la  tumeur  se  trouve  en 
rapport  avec  une  série  de  noyaux  indifférents  tout  d'abord. 
Dès  ce  moment,  chacun  des  noyaux  indifférents  subira  l'in- 
fluence du  voisinage  de  la  production  qui  s'avance  et  forcera  la 
matière  amorphe  interposée  à  se  segmenter. 

Celte  évolution,  cette  transformation  se  fait  sur  place:  elle 
peut  encore  se  faire  à  distance. 

Le  carcinome  glandulaire  permet  mieux  que  tout  autre 
de  se  rendre  compte  de  ces  phénomènes. 

Ici,  en  effet,  les  plaques  à  noyaux  multiples  sont  très-nom- 
breuses, ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  le  raclage, 
surtout  au  niveau  de  la  partie  envahissante  facile  à  voira  l'œil 
nu.  Ces  plaques  ne  sont  pas  produites  seulement  par  les 
noyaux  du  tissu  conjonctif,  mais  par  les  noyaux  de  tous  les 
tissus  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  la  production. 

J'ai  pu  observer,  et  j'ai  décrit  ci-dessus,  ce  qui  se  passe,  à 
propos  des  fibres  du  muscle  grand  pectoral  et  j'ai  dé- 
montré que  l'activité  pathologique  même  après  une  récidive 
survenant  à  long  terme,  ne  s'exerce  qu'en  ayant  pour  base  les 
phénomènes  qui  se  passent  dant,  les  noyaux  du  myolème 
quand  la  tumeur  récidive  dans  les  mucles.  Ces  phénomènes 
sont  toujours  les  mêmes  et  je  suis  arrivé  à  être  tellement  cer- 
tain du  fait,  que  je  n'admets  plus  ni  accroissement,  ni  réci- 
dive, ni  généralisation  des  productions  destructives  sans  leur 
donner  pour  base  l'activité  nucléaire  correspondant  à  trois 
phases  :  1°  la  phase  d'irritation  si  l'on  veut;  2°  la  phase  d'en- 
vahissement; 3°  la  phase  de  transformation. 

Bien  plus,  je  suis  certain  qu'il  est  possible  de  déterminer 
la  gravité  d'une  tumeur^  et  le  degré  de  gravité  du  pronostic, 
selon  le  nombre  plus  ou  moins  considérable  d'éléments  jeunes 
contenus  dans  la  zone  de  transformation. 

Cette  manière  devoir  est  surtout  prouvée  par  les  altérations 
des  ganglions. 

En  effet,  il  n'existe  pas,  selon  moi,  de  pièces  plus  pro- 
bantes que  celles  qui  nous  sont  fournies  par  certaines  altéra- 
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fions  ganglionnaires  et  spécialement  par  les  altérations  épi- 
théliales  primitives  ou  secondaires. 

Dans  le  cas  d'altération  épithéliomateuse  primitive,  la 
majeure  partie  des  phénomènes  décrits  ci-dessus  est  d'un 
contrôle  facile,  étant  donné  le  volume  énorme  des  éléments 
et  la  facilité  avec  laquelle  ces  éléments  se  prêtent  à  la  dis- 
sociation. 

Nous  avons  donné  plus  haut  les  caractères  de  ces  éléments, 
il  est  donc  inutile  d'y  revenir.  L'explication  des  coupes  les 
rendra  des  plus  faciles  si  nous  rappelons  en  quelques  mots 
la  strutcure  des  ganglions.  Au  point  de  vue  normal  «  il  suffit 
de  se  bien  figurer  l'enchevêtrement  réciproque  de  deux  tissus 
affectant  l'un  et  l'autre  une  disposition  labyrinthiforme,  et  se 
pénétrant  l'un  l'autre  sur  tous  les  points  de  l'organe  » 
(G.  Pouchet  et  Tourneux,  Histologie  et  Histogénie  hu- 
maine 1878),  pour  comprendre  ce  qu'est  un  ganghon  lym- 
phatique. 

Les  deux  substances  sont  le  tissu  folhculaire  ou  glandulaire 
et  le  tissu  lacunaire. 

Le  premier  contient  un  épithélium  nucléaire  que  l'on  pour- 
rait confondre  avec  d"es  globules  blancs,  sans  le  concours  de 
réactions  appropriées  qui  démontrent  le  contraire  et  un  réti- 
culum  très-ténu. 

Le  second  occupe  les  espaces  laissés  vides  par  le  tissu 
glandulaire  et  sert  à  la  circulation  lymphatique  ;  il  est  formé 
par  un  réseau  extrêmement  lâche  de  corps  étoilés  dont  l'ap- 
parence rappelle  un  peu  celle  des  corps  fibro-plastiques  du 
tissu  lamineux.  Leurs  ramifications  constituent  un  réticulum 
très- différent  par  ses  caractères  de  celui  du  tissu  folliculaire: 
ses  fibres  sont  beaucoup  plus  larges,  offrent  des  diamètres 
variables  et  convergeant  en  général  vers  un  point  oii  l'on  dis- 
tingue nettement  un  noyau  presque  sphérique  et  de  petite 
dimension. 

Ce  tissu  lacunaire  ou  plutôt  ces  cavités  avec  leur  charpente 
de  corps  étoilés,  gardent  autour  du  tissu  folhculaire  qu'elles 
enveloppent  partout  une  épaisseur  à  peu  près  uniforme. 
A  la  périphérie  de  la  glande,  elles  enveloppent  les  renfle- 
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ments  du  tissu  folliculaire  que  nous  avons  signalés  et  reçoi- 
vent les  lymphatiques  afFérents  de  l'organe.  Dans  l'intérieur, 
elles  sont  limitées  du  côté  opposé  à  la  paroi  folliculaire  par 
une  cloison  lamineuse,  expansion  de  la  capsule  même  de  la 
glande  (G.  Pouchet  etTourneux,  loc.  cit.,  p.  285). 

Étant  donnée  cette  idée  exacte  sur  la  structure  des  gan- 
glions, nous  pouvons  comprendre  facilement  que  ces  gan- 
glions sont  sujets  à  des  altérations  qui  portent,  soit  sur 
l'élément  épithélial,  soit,  sur  le  tissu  conjonctif  intermédiaire. 

L'altération  étant  produite,  nous  devons,  sur  des  coupes 
appropriées,  chercher  quelle  réaction  l'élément  primitivement 
atteint  exerce  sur  le  tissu  altéré  consécutivement.  Or,  sur 
ces  coupes  il  est  facile  de  bien  voir  que  dans  le  cas  d'un 
épithélium  primitif,  le  tissu  conjonctif  se  transforme  en  sui- 
vant des  règles  fixes  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Ces  lois  se  résument  en  peu  de  mots  : 

1"  L'élément  épithéhal  se  détruit  par  sa  superficie  à  mesure 
qu'il  s'étend  par  la  partie  profonde. 

2°  Dans  sa  partie  profonde  il  se  trouve  en  rapport  avec  des 
éléments  conjonctifs  et  endothéliaux. 

3°  11  influence  les  éléments  conjonctifs  dont  les  noyaux  se 
multiplient  et  donne  heu  à  des  cellules  dites  géantes. 

4°  Ces  cellules,  dont  la  membrane  primitive  disparaît  tandis 
que  la  matière  amorphe  nutritive  augmente,  s'ouvrent  et 
laissent  les  noyaux  (centres  actifs)  au  contact  des  éléments 
anormalement  développés. 

5"  Ces  noyaux  (centres  d'organisation)  forcent  la  matière 
amorphe  à  se  segmenter. 

6°  Celte  segmentation  conduit  à  l'élément  épithéhoïde, 
sans  membrane  d'enveloppe. 

V  La  membrane  d'enveloppe  se  constitue  par  condensation. 

8°  La  matière  renfermée  se  cornifie  (picro-carminate). 

9°  Le  noyau  meurt  et  ne  se  colore  plus. 

10°  Les  vaisseaux  dilatés  d'abord  au  niveau  des  zones  de 
transformation  successives  subissent  des  altérations  endarthé- 
ritiques;  la  fibrine  se  coagule,  les  globules  blancs  restent 
renfermés  dans  ce  vaisseau  et  conservent  encore  assez  long- 
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temps  leur  affinité  pour  le  carmin,  ou  émigrent,  et  peuvent 
eux-mêmes  donner  naissance  à  de  nouveaux  éléments  en  de- 
venant les  centres  actifs. 

Ces  quelques  propositions  relatives  aux  épitliéliomas  des 
ganglions,  résument,  je  crois,  les  tendances  qui  dominent  ce 
travail  sur  les  tumeurs. 

Pour  épuiser  le  sujet,  il  me  reste  à  faire  remarquer  que 
l'évolution  pailiologique,  telle  que  nous  la  comprenons, 
conduit  à  donner  une  explication  rationnelle  des  plaques  à 
noyaux  multiples. 

Ces  plaques  ne  sont  que  des  masses  de  noyaux  à  une  pé- 
riode de  transformations  ou  des  vaisseaux  oblitérés  comme 
dans  le  tubercule. 

Normales  ou  pathologiques,  elles  peuvent  renfermer  des 
globules  rouges  sans  que  la  présence  de  ces  derniers  puisse 
amener  à  conclure  à  des  caractères  angio-plastiques.  En  effet, 
ces  plaques,  placées  sur  des  zones  de  transformation  et  com- 
posées de  noyaux  indifférents^  entourés  d'une  substance 
amorphe  molle,  se  trouvent  souvent  en  contact  avec  des  ca- 
pillaires altérés. 

Ces  capillaires  laissent  échapper  une  partie  de  leur  contenu  ; 
et  par  simple  pression,  ce  contenu  formé  de  globules  rouges 
en  grande  partie,  peut  pénétrer  dans  la  masse  qui  entoure 
les  plaques  dans  lesquelles  sont  placés  les  noyaux  de  trans- 
formation. 

L'explication  de  ces  faits  me  paraît  devoir  être  de  la  plus 
grande  exactitude,  car  lorsque  l'on  examine  les  ganglions 
dont  je  viens  de  parler,  à  la  suite  de  la  disparition  des  pla- 
ques et  de  la  mise  en  liberté  des  noyaux,  on  trouve  des  élé- 
ments épithéliaux,  vieux  et  cornifiés,  dans  lesquels  l'analyse 
histologique  permet  de  retrouver  des  cadavres  de  globules 
rouges,  ou  des  principes  chimiques  constituant  le  résidu  de 
ces  globules. 

Il  me  paraît  donc  bien  établi  que  ce  que  l'on  appelle  tumeur 
est  dû  à  l'altération  élémentaire  d'un  des  tissus  normaux 
qui  constituent  l'organisme.  Ces  tissus  dérivent  d'éléments 
embryonnaires  très-simples,  c'est-à-dire  composés  .d'un 
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noyau  actif  et  d'une  substance  nutritive  qui  entoure  ce 
noyau. 

Lorsque  ces  tissus  sont  arrivés  à  résumer  une  forme  nor- 
male déterminée,  ils  sont  sujets  à  s'altérer.  L'altération  porte 
secondairement  sur  l'élément  qui  envahit  les  tissus  de  voisi- 
nage, en  vertu  de  l'étroite  solidarité  nutritive  qui  unit  tous 
les  éléments,  à  quelque  système  qu'ils  appartiennent.  Sous 
l'influence  de  cet  envahissement  continu  sur  place  ou  à  dis- 
tance les  éléments  cellulaires  appartenant  à  un  système 
différent  du  système  malade,  subissent  des  altérations  qui 
ont  pour  but  de  forcer  les  noyaux  des  cellules  à  se  multiplier 
(plaques  à  noyaux  multiples).  La  membrane  de  ces  cellules  se 
détruit,  les  noyaux  restent  libres  (noyaux  indifférents)  ;  ces 
noyaux,  placés  au  niveau  de  la  production  qui  s'avance,  agis- 
sent sur  la  matière  amorphe  chargée  de  les  entourer  et  de 
contenir  les  matériaux  nécessaires  à  leur  nutrition.  L'action 
de  ces  noyaux  (centres  actifs)  a  pour  résultat  de  donner  à 
cette  matière  une  forme  géométrique  définie,  en  rapport 
avec  la  forme  des  éléments  du  système  anatomique  normale- 
ment développé. 

Tandis  que  cette  évolution  progressive  se  produit  par  subs- 
titution d'un  élément  à  un  autre  ;  la  masse  morbide  grandit 
en  se  détruisant  par  ses  parties  superficielles.  Cette  destruc- 
tion est  en  relation  avec  l'altération  des  vaisseaux. 

Il  faut  ajouter  que  la  production  destructive  peut,  au  point 
de  vue  macroscopique,  offrir  des  aspects  divers,  en  relation, 
sans  doute,  avec  sa  gravité  ;  mais  que  toujours  cette  produc- 
tion doit  être  ramenée  à  une  altératioo  élémentaire  spéciale 
et  parfaitement  déterminable. 

La  forme  histologique  des  coupes  est  elle-même  en  rap- 
port avec  la  constitution  de  la  partie  que  l'on  examine  et  la 
transformation  plus  ou  moins  rapide  des  éléments  cellulaires 
de  voisinage.  Ces  transformations  se  font  en  vertu  de  lois 
qu'il  est  impossible  de  déterminer  encore;  elles  sont  la  con- 
séquence probable  d'une  nutrition  générale  défectueuse  :  elles 
sont  en  relation  peut-être  encore  avec  des  altérations  de  ter- 
,minaisons  nerveuses.  Nous  avons  commencé  à  ce  sujet,  une 
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série  de  recherches  dont  nous  ferons  connaître  ultérieure- 
ment le  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  qu'une  production  destruc- 
tive se  développe  toujours  ou  aux  dépens  des  éléments  ana- 
logues à  ceux  du  système  primitivement  envahi,  ou  aux  dé- 
pens des  éléments  nucléaires  d'un  système  différent.  S'agit-il, 
comme  dans  la  figure  ci-jointe,  d'un  carcinome  épithélial 


Fig.  100.  —  Carcinome  épithélial.  Dissociation  d'une  pièce  provenant  d'une  récidive 
de  tumeur  du  sein  dont  l'aspect  était  primitivement  enccplialoide  (Carcinome  à 
petites  cellules.) 

A  L3  mphatique  pris  au  voisinage  de  la    C  Formation  des  cellules  épithéloïdes. 

tumeur  au-dessous  du  grand  pectoral.    D  Globe  épidermique  mal  conformé. 
B  Cellules  à  noyaux  multiples  environnant    E  Altéi-ation  de  l'endothélium  lymphati- 

lo  nodule  cancéreux.  que. 

glandulaire  du  sein,  la  propagation  se  fait  par  les  lymphati- 
ques, et  tout  d'abord  par  les  éléments  endothéliaux  de  ce  sys- 
tème. Ces  éléments  gonflent  :  l'endothéhum  se  boursoufle, 
remplit  la  lumière  du  canal,  et  de  proche  en  proche  la  pro- 
duction arrive  jusqu'aux  ganglions. 

Ce  phénomène  se  produit  en  même  temps  que  d'autres 
phénomènes  déjà  signalés  se  produisent  dans  le  tissu  con- 
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jonctif  de  voisinage,  et  ce  mécanisme  nous  conduit  à  savoir 
pourquoi  l'extirpation  d'un  cancer  du  sein  peut  être  suivie 
à  long  terme  d'une  récidive  sur  laquelle  on  avait  le  droit  de 
ne  plus  compter. 

Enfin,  pour  résumer  en  quelques  lignes  tout  ce  qui  pré- 
cède, nous  dirons  que  les  éléments  anatomiques  qui  doivent 
composer  l'organisme  actif  dérivent  tous  d'un  noyau  primitif 
dont  la  genèse  paraît  aujourd'hui  bien  établie. 

Ce  noyau,  obéissant  à  des  lois  d'une  invariable  fixité  au 
point  de  vue  normal,  donne  naissance  à  d'autres  noyaux 
primitifs  qui,  selon  la  place  qu'ils  occupent  dans  l'organisme 
et  le  milieu  dans  lequel  ils  se  trouvent,  s'entourent  d'une 
substance  spéciale  sur  laquelle  ils  agissent  et  au  moyen  de 
•laquelle  ils  forment  une  cellule  parfaite  quelle  qu'elle  soit. 

Les  types  générateurs  sont  donc  primordialement  tous  les 
mêmes  ;  le  développement  normal  physiologique  les  modifie 
de  manière  à  les  rendre  méconnaissables. 

Vienne  dans  l'organisme  normal  une  cause  capable  de 
modifier  encore  ces  éléments  normaux,  et  chacun  d'eux 
revenant  à  son  point  de  départ  reprendra  l'aspect  nucléaire 
primitif  après  s'être  multiphé. 

Tout  le  développement  pathologique  des  tumeurs  me  paraît 
graviter  autour  de  ce  système,  qui  semble  former  un  trait 
d'union  entre  la  physiologie  et  la  pathologie  en  forçant  l'ob- 
servateur à  ne  plus  s'intéresser  qu'aux  phénomènes  qui  résident 
dans  le  noyau  considéré  comme  centre  actif  ou  comme  unité 
anatomique. 


CHAPITRE  XIV 


OPÉRATIONS  DE  GASTROTOMIE. 

Nous  donnons  aujourd'hui  la  suite  de  la  statistique  des 
opérations  de  gastrotomie  pratiquées  par  nous.  Dans  notre 
précédent  volume,  nous  avions  publié  tous  les  cas  de  notre 
pratique  depuis  notre  début  jusqu'au  31  décembre  1875. 

La  nouvelle  série  comprend  le  relevé  de  toutes  nos  opé- 
rations, depuis  le  1"  janvier  1876,  jusqu'au  1"  janvier  1878. 

L'ordre  que  nous  suivrons  sera  le  même  que  celui  que 
nous  avions  précédemment  adopté.  Le  lecteur  pourra  delà 
sorte  se  renseigner  sans  difficulté  sur  les  résulats  obtenus. 

Nous  commencerons  par  donner  la  liste  des  opérations  de 
gastrotomie  entreprises  en  vue  d'extirper  les  tumeurs  liquides 
kystiques  de  l'ovaire,  du  ligament  large  et  du  mésentère. 

Nous  donnerons  ensuite  les  obervations  des  tumeurs  solides 
ou  fibro-cystiques  développées  dans  l'utérus  ou  le  mésentère. 

A  la  fin  de  cette  série,  nous  citerons  une  nouvelle  observa- 
tion de  splénotomie  que  nous  avons  entreprise  en  vue  d'ex- 
traire une  rate  hypertrophiée  qui  donnait  lieu  aux  accidents 
les  plus  menaçants.  Cette  seconde  opération  a  fourni  à  un  de 
nos  élèves,  M.  le  D'  Barrault,  le  sujet  d'une  thèse  intéres- 
sante à  laquelle  nous  renvoyons  les  lecteurs  qui  voudront 
consulter  les  observations  des  deux  malades  que  nous  avons 
opérées  pour  notre  compte  et  se  renseigner  sur  l'ensemble  des 
opérations  de  cette  espèce  qui  ont  été  pratiquées  jusqu'à  ce 
jour.  (Cette  rate  a  été  moulée  et  se  trouve  dans  notre  musée.) 

Les  abréviations  des  tableaux  qui  vont  suivre  sont  les  mômes  que  celles 
delà  statistique  publiée  dans  nos  leçons  cliniques  de  1874-75,  p.  650. 
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monaire  galo- 
panle.  Elle  pré- 
sentait, depuis 
quelque  temps, 
les  signes  d'une 
tuberculisation 
avancée  des  or- 
ganes génitaux 
externes  et  inter- 
nes. Le  corps  de 
l'utérus  élan  tout 
particulièrement 
le  siège  de  la  dé- 
générescence. 
[Note  communi- 
CjUée     par  h- 
It'  Anciaux.) 

Le  ai'  jour,  comme 
elle  se  disposait  a 
quitter  la  maison 
de  santé,  mort  su- 
bite après  une  al- 
tercation violente 

de  péritonite  par- 
tielle ;  le  C',  d'é- 
Irang'emcnt  in- 
terne :  vomisse- 
ments fécaloïdes. 
Le  soir  du  1'^  jour, 
expulsion  de  troi- 
lombrics    par  la 
bouche  ;  suppres- 
sion des  accidents 
d'étranglement  et 
mieux  considéra- 
ble. 11"  jour,  liè- 
vre, symptômes  de 
purulence  :  un 
vaste  abcès,  foi"- 
mé  dans  les  tissus 
décollés  du  fond 
de  la  l'osse  iliaque 
gaucho,    se  lait 
jour  le  13'  jour 
par    le    fond  du 
bassin,  plus  d'un 
litre  de  pus.  Le  5 
mars,   la  malade 
repartait  â  Liège 
en  bonne  santé. 

Guérison. 
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Par  l'examen  des  tableaux  qui  précèdent,  on  voit  que  nous 
avons  pratiqué,  pendant  les  deux  années  1876  et  1877, 
79  gastrotomies.  Ce  nombre,  ajouté  aux  221  observations 
que  nous  avions  déjà  fait  connaître  dans  l'appendice  de 
notre  précédent  volume  de  Leçons  de  clinique  chirurgicale, 
publié  à  la  fin  de  1875,  forme  un  total  de  300  opérations, 
résultat  complet  de  notre  pratique  depuis  notre  début  jus- 
qu'au 1""  janvier  1878,  c'est-à-dire  pendant  treize  ans. 

Nous  examinerons  en  bloc,  à  la  fin  de  cet  appendice,  les 
résultats  généraux  que  donne,  pour  chaque  groupe  d'opéra- 
tions en  particulier,  cette  pratique  déjà  étendue.  Pour  l'ins- 
tant, nous  allons  nous  borner  à  indiquer  comment  doivent 
être  classées,  d'après  les  causes  qui  les  ont  fait  entreprendre, 
les  gastrotomies  dont  les  observations  sont  résumées  dans  les 
tableaux  du  présent  volume. 

42  avaient  pour  but  l'extirpation  de  kystes  de  Vovaire.  Dans  ce 
groupe,  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  d'o- 
variolomie  double  ; 

5  pour  des  kystes  dermoïdes  de  la  région  ovarique; 

6  pour  des  tumeurs  kystiques  occupant  le  ligament  large:  deux 

d'entre  elles  s'étendaient  jusque  dans  l'épaisseur  du  mésentère 
et  nous  obligèrent  à  intéresser  ce  "epli  séreux  ; 
1  pour  une  tumeur  kystique  sessile,  implantée  dans  le  cul-de-sac 
uléro-reclal; 

4  pour  des  tumeurs  kystiques  émanant  directement  du  mésentè?'e. 

2  provenaient  du  méso-rectum  et  l'une  d'elles  avait  pris  en 
outre  des  connexions  si  intimes  avec  le  fond  et  une  partie  de  la 
face  postérieure  de  l'utérus,  qu'elle  nous  obligea  à  réséquer 
partiellement  cet  organe.  Une  autre  de  ces  tumeurs  kystiques 
mésentériques,  de  nature  tuberculeuse,  coexistait  avec  un 
kyste  vrai  de  l'ovaire  et  nous  dûmes,  en  même  temps  que  nous 
Tenlevions,  pratiquer  une  ovariotomie. 

5  pour  des  tumeurs  kystiques  de  nature  cancéreuse.  L'une  était  encore 

à  peu  près  limitée  à  l'ovaire  et  l'opération  fut  suivie  de  guérison 
temporaire.  Dans  une  autre  opération,  un  cyslo-sarcôme  put 
être  complètement  enlevé.  Dans  les  trois  autres,  nous  nous 
en  tînmes  à  l'incision  exploratrice. 

t  incision  exploratrice  faisant  découvrir  une  dégénérescence  tuber- 
culeuse des  ganglions  mésentériques  ; 

8  pour  des  fibromes  interstitiels  de  l'utérus  ; 
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2  pour  des  fibrômes  sous-pé}'itonéaux  de  l'utérus ,' 

\  pour  une  tumeur  fibro-cystique  du  même  organe  ; 

1  pour  une  tumeur  utéro-cystique ; 

1  pour  un  utérus  devenu  kystique  après  avoir  subi  la  dégérm'es- 

cence  embryo-plafttique  ; 

i  pour  un  énorme  Itpôrne  du  mésentère; 

1  pour  une  volunaineuse  rate  hypertrophiée. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  séparément  chacun 
de  ces  groupes. 

1°  Tumeurs  kystiques  de  l'ovaire  et  du  lig^ament  largue. 

Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  concernant  les  pro- 
cédés opératoires  et  les  méthodes  de  traitement  que  nous 
avons  mis  en  œuvre  pendant  les  années  1876  et  1877  pour  la 
cure  radicale  des  kystes  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large.  A 
pari  de  légères  modifications,  concernant  le  traitement  du 
pédicule,  et  qui  se  trouvent  indiquées  plus  loin,  modifications 
qui  n'ont  reçu  qu'une  application  exceptionnelle,  ces  pro- 
cédés et  ces  méthodes  sont  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
avons  fait  connaître  dans  notre  relevé  publié  à  la  fin  de  1875. 

L ablation  totale  a  été  la  méthode  à  laquelle  nous  avons 
donné  la  préférence  presque  dans  tous  les  cas  :  52  fois 
sur  55  tumeurs  hquides  de  ce  groupe  que  nous  avons  enlevées. 

Nous  sommes  resté  fidèle  à  notre  précédente  manière  de 
faire  qui  consiste  à  attirer  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
le  pédicule  lié  et  à  le  fixer  extérieurement  entre  les  lèvres 
de  celle-ci,  de  façon  à  ce  que  la  ligature  définitive  vienne  au 
niveau  de  l'abdomen. 

Nous  ajouterons  que  cette  méthode  nous  a  inspiré  assez 
de  confiance  pour  que  nous  ayons  tenté  encore  d'y  recourir, 
alors  que  nous  avions  affaire  à  des  kystes  sessiles  ou  à  des 
tumeurs  pourvues  d'un  pédicule  excessivement  court  et  gros. 
Dans  une  opération  de  kyste  du  ligament  large  (obs.  236)  notam- 
ment, il  nous  arriva  même  de  former  artificiellement  une  sorte 
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de  pédicule  avec  le  fond  très  large  de  la  tumeur.  Malheureuse- 
ment le  succès- ne  couronna  pas  notre  tentative,  puisque  les 
tissus  du  sac,  trop  peu  résistants,  se  laissèrent  couper  plus  tard 
par  la  ligature  et  déversèrent  dans  la  cavité  péritonéale  des 
liquides  septiques  qui  déterminèrent  rapidement  une  péritonite 
mortelle.  Chez  une  autre  malade  (Obs.  252),  qui  portait  une 
double  tumeur,  la  plus  grosse,  sessile  et  émanant  du  mésentère, 
la  seconde  pédiculée  et  venant  de  l'ovaire,  nous  employâmes 
une  méthode  mixte:  la  surface  d'implantation  mésentérique 
fut  réséquée  avec  le  cautère  actuel  et  laissée  libre  dans  le 
ventre,  tandis  que  le  pédicule  du  kyste  ovarique  était  fixé  à 
l'angle  inférieur.  Cette  malade  guérit.  Son  observation  nous 
paraît  des  plus  intéressantes  à  consulter,  tant  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  tumeurs  kystiques  de  l'abdomen  que  des 
procédés  opératoires  que  peut  motiver  leur  extirpation. 

Dans  trois  opérations  seulement  (Obs.  255,  256,  257),  nous 
avons  réduit  le  pédicule  dans  le  ventre  après  l'avoir  lié  avec  un 
fil  métalhque  de  fer  ou  d'argent. 

Nous  devons  même  ajouter  que  ce  ne  fut  guère  que  par 
force  majeure  que  nous  abandonnâmes  dans  la  cavité  abdo- 
minale la  ligature.  Nous  supposons,  comme  M.  Laborde  l'a 
démontré,  que,  en  raison  de  la  facilité  et  delà  rapidité  avec 
lesquelles  il  s'oxyde  au  contact  du  sang  vivant,  le  fer  présente 
peut-être,  par  son  séjour  au  milieu  des  tissus,  moins  d'incon- 
vénients qu'un  autre  fil  métallique  de  même  diamètre,  mais 
moins  oxydable,  d'argent  par  exemple. 

L'une  de  ces  malades  guérit  (Obs.  251),  quoiqu'elle  eut 
supporté  une  opération  des  plus  compliquées  et  fort  laborieuse. 

La  seconde  malade  (Obs.  250)  succomba  par  péritonite,  non 
par  suite  de  la  présence  de  la  hgature,  mais  en  conséquence 
de  l'étendue  des  délabrements  qu'avait  nécessités  l'extraction 
d'une  tumeur  qui,  née  primitivement  dans  le  hgament  large, 
avait  dédoublé  et  largement  intéressé  le  mésentère.  Quant  à 
la  troisième  malade  (Obs.  257),  l'accident  survenu  pendant  le 
traitement  (désunion  de  la  suture  du  ventre  par  efforts  de 
toux  de  bronchite  et  issue  d'anses  intestinales  qui  ne  furent 
réduites  qu'au  bout  de  deux  heures)  suffit  assez  à  exphquer 
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l'explosion  de  la  péritonite,  sans  qu'il  soit  possible  d'y  décou- 
vrir la  moindre  influence  imputable  à  la  ligature  abandonnée. 

U ablation  partielle^  avec  conservation  d'une  petite  portion 
de  la  poche  dont  on  obtient  plus  tard  la  destruction  par  sup- 
puration, n'a  donc  été  employée  que  trois  fois. 

Quand  nous  avons  eu  recours  à  cette  dernière  méthode,  ce 
n'est  pas,  comme  on  a  voulu  le  donner  à  entendre,  parce  que 
nous  nous  trouvions  en  présence  de  difficultés  telles  qu'elles 
s'opposaient  à  ce  que  l'opération  pût  être  achevée.  Nous  n'avons 
jamais  employé  le  procédé  de  traitement  que  nous  appelons  par 
suppuration,  que  lorsqu'il  nous  a  semblé,  en  raison  del'étendue, 
de  la  vascularité  des  adhérences  et  surtout  des  connexions 
intimes  qu'elles  avaient  fait  prendre  aux  parois  kystiques  avec 
des  organes  délicats  du  voisinage,  l'intestin,  la  vessie,  etc., 
qu'il  y  avait  avantage,  pour  mettre  plus  sûrement  les  malades 
à  l'abri  d'une  péritonite,  d'éviter  des  décollements  étendus  et 
des  manœuvres  violentes  et  prolongées.  Aussi,  dans  les  quatre 
cas  où  nous  avons  mis  cette  méthode  à  exécution,  dont  une 
tumeur  kystique  insérée  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  ne 
pensons-nous  pas  qu'on  soit  fondé  à  déclarer,  comme  on  s'est 
plu  à  le  dire,  que  nous  avions  laissé  l'opération  inachevée;  il 
s'agissait  seulement  d'une  méthode  de  prudence  à  laquelle  nous 
recourions  pour  le  plus  grand  intérêt  de  la  vie  des  malades. 

Quant  aux  trajets  fîstuleux  qui  ont  persisté  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  chez  deux  opérées  que  nous  avons  autrefois 
soumises  à  ce  procédé,  nous  sommes  le  premier  à  reconnaître 
ce  qu'ils  ont  eu  de  désagréable  pour  ces  femmes  dont  la  pro- 
fession rendait  l'incommodité  trop  apparente.  Mais,  comme 
nous  n'entreprenons  le  présent  relevé  récapitulatif  que  pour 
nous  éclairer,  nous  et  nos  confrères  non  prévenus,  sur  la 
valeur  de  divers  procédés  et  méthodes,  nous  sommes  bien 
forcé  de  déclarer,  au  risque  de  nous  entendre  accuser  de 
vanter  outre  mesure  notre  pratique,  que  ces  inconvénients 
ont  peu  d'importance,  et  qu'ils  ne  se  sont  produits  que  chez 
les  malades  portant  au  fond  de  la  tumeur  des  surfaces  végé- 
tantes. D'ailleurs,  rien  de  semblable  n'a  eu  lieu  chez  les  deux 
opérées  de  cette  série  que  nous  avons  soumises  à  ce  procédé. 
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Résultats  généraux.  —  Les  42  kystes  de  l'ovaire  soumis  par 
nous  à  la  gastrotomie  pendant  les  deux  années  1876-1877 
ont  donné  comme  résultats  généraux  : 


Les  cinq  observations  de  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  com- 
prises dans  le  présent  relevé  (n°'  246,  247,  248,  251,  280), 
se  sont  toutes  terminées  par  la  guérison.  L'une  de  ces  tu- 
meurs, décrite  sous  le  n°  248,  présentait  à  la  fois  la  dispo- 
sition des  kystes  dermoïdes  et  des  tumeurs  aréolaires  de  l'o- 
vaire, disposition  que  nous  croyons  extrêmement  rare. 

Sur  tous  ces  kystes,  l'ablation  totale  fut  pratiquée. 

Sous  le  rapport  de  la  disposition  intérieure  qu'elles  présen- 
taient, les  53  tumeurs  liquides  que  nous  avons  soumis  à  la 
gastrotomie  étaient  : 


Les  5  kystes  dermoïdes  contenaient  en  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  la  matière  sébacée,  conglomérée  en  masse, 
et  des  poils  ou  même  de  véritables  cheveux.  L'un  d'eux  pré- 
sentait la  disposition  multiloculaire  (Obs.  251)  ;  un  autre 
(Obs.  248)  était  en  grande  partie  aréolaire;  un  autre,  enfin 
(Obs.  271),  était  largement  adhérent  au  fond  du  bassin. 

La  disposition  intérieure  des  tumeurs  a  beaucoup  influé 
sur  la  terminaison  des  opérations.  Ce  sont  les  kystes  uni- 
loculaires,  multiloculaires  et  dermoïdes  qui  ont  procuré  la 
plus  forte  proportion  de  guérisons.  Nous  avons  déjà  dit  que 
l'extraction  des  kystes  dermoïdes  avait  pu  être  faite  avec 
succès  dans  tous  les  cas,  quoique  plusieurs  d'entre  eux  eus- 
sent une  implantation  défavorable  et  des  surfaces  adhérentes 
assez  étendues.  La  variété  de  tumeurs  kystiques  qui,  cette 
fois  encore,  s'est  montrée  la  moins  favorable  au  point  de  vue 
des  suites  de  l'opération,  est  celle  que  nous  avons  quahfîée  du 


30  succès. 
12  insuccès. 


Uniloculaires.. 

Multiloculaires 

Mixtes  

Aréolaire  


20  cas 

14  — 

18  — 

1  — 
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nom  de  kystes  mixtes.  Ces  résultats  peu  satisfaisants  sont 
suffisamment  explicables  par  l'excessif  volume  qu'atteignent, 
en  général,  les  tumeurs  de  cette  espèce  et  par  la  disposition 
spéciale  qu'elles  paraissent  avoir  de  prendre  des  adhérences, 
non  seulement  très  étendues,  mais  encore  promptement 
fibreuses  et  résistantes.  Cela  tient  à  ce  que,  de  tous  les 
kystes  ovariques,  ceux  de  cette  variété  sont  les  plus  susceptibles 
d'être  envahis  par  l'inflammation. 

Comme  on  le  voit  en  consultant  les  tableaux  qui  précèdent, 
le  nombre  des  kystes  qui  ne  présentaient  pas  d'adhérences 
était  de  16,  c'est-à-dire  le  plus  petit.  10  présentaient  des 
adhérences  partielles,  et,  pour  plusieurs  d'entre  eux,  ces 
adhérences  se  limitaient  à  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
du  grand  épiploon.  Tous  les  autres  offraient  des  adhérences, 
sinon  tout  à  fait  générales,  au  moins  généralisées  à  de  larges 
surfaces,  ce  qui,  indépendamment  des  complications  apportées 
au  manuel  opératoire,  changeait  singuhèrement  les  résultats 
à  attendre  des  suites  de  l'opération. 

Il  nous  reste  à  examiner  l'influence  de  l'âge  des  malades 
sur  la  production  des  tumeurs  kystiques  et  sur  les  chances 
de  guérison  que  présente  la  gastrotomie  aux  différentes 
époques  de  la  vie.  Voici,  sous  ce  point  de  vue,  comment  se 
répartissent  les  malades  que  nous  avons  opérées  : 


1 

était  entre 

10  el  lo 

uns. 

1  i 

guérison. 

0 

15  et  20 

0 

6 

20  et  23 

5 

13 

23  et  30 

10 

7 

30  et  33 

4 

9 

33  et  40 

8 

6 

40  et  45 

3 

7 

43  et  50 

4 

4 

50  et  53 

2 

2 

53  et  60 

1 

2 

60  et  63 

2 

L'examen  de  ce  tableau,  dans  lequel  les  tumeurs  kystiques 
sont  examinées  indépendamment  de  leur  structure  intime  et 
de  l'influence  que  pourrait  avoir  l'existence  ou  l'absence  d'ad- 
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hérences,  vient  confirmer  ce  que  nous  avons  dit  déjà  de  l'in- 
fluence de  l'âge  sur  les  productions  kystiques  et  de  la  part  que 
ce  même  facteur  pourrait  avoir  sur  le  résultat  définitif.  Il 
serait  donc  sans  grand  intérêt  que  nous  insistions  de  nouveau 
plus  longuement,  et  nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  à 
ce  que  nous  décrivions  dans  nos  considérations  générales  pu- 
bliées à  la  fin  de  1875. 

Ce  n'est  également  qu'à  titre  de  mémoire  que  nous  in- 
diquons par  des  chiffres  généraux  le  côté  du  bassin,  ovaire  ou 
ligament  large,  sur  lequel  siégeaient  les  tumeurs.  Nous  les 
avons  rencontrées  31  fois  du  côté  gauche  contre  24  qui  étaient 
nées  à  droite.  C'est  donc  encore  une  prédominance  marquée 
en  faveur  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  qui  se  maintient  dans 
une  proportion  sensiblement  égale  à  celle  que  nous  avions 
trouvée  lors  de  la  pubhcation  de  notre  premier  relevé. 

Terminons  par  un  rapide  coup  d'œil  sur  les  complications 
immédiates  ou  éloignées  qui  ont  déterminé  la  mort  des  ma- 
lades dans  les  cas  oii  les  opérations  n'ont  pas  été  suivies  de 
succès. 

En  première  ligne  il  faut  noter  la  péritonite  qui  fut  la  cause 
delà  mort  de  7  malades.  Dans  tous  les  cas  où  elle  s'est  mon- 
trée, cette  affection  inflammatoire  v  revêtu  une  marche  rapide 
et  s'est  promptement  générahsée. -Chez  l'une  de  ces  malades 
(Obs.  276),  qui  était  jeune  et  robuste,  et  dont  l'opération  avait 
été  des  plus  simples,  il  ne  put  être  douteux  que  la  maladie 
n'ait  trouvé  son  origine  dans  une  contagion  déterminée  par  le 
grand  voisinage  d'une  autre  malade  qui  était  atteinte  de  cette 
affection;  chez  une  autre  (Obs.  257),  la  péritonite  eut  pour 
cause  l'issue  des  intestins  à  travers  la  suture  du  ventre  dé- 
sunie par  suite  d'efforts  de  toux  répétés,  la  malade  ayant  con- 
tracté une  bronchite.  La  péritonite  eut  très-probablement  pu 
être  évitée  si  les  anses  intestinales  herniées  avaient  été  ré- 
duites plus  tôt.  Une  malade  (Obs.  274)  succomba  dans  le 
collapsus  et  par  défaut  de  réaction.  Deux  furent  emportées 
par  le  tétanos,  l'une  le  treizième  jour  (Obs.  245)  et  l'autre  le 
neuvième  (Obs.  231).  Une  malade  succomba  subitement  le 
onzième  jour,  sans  doute  par  suite  d'une  embolie.  Une  autre 
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enfin,  à  laquelle  nous  avions  enlevé  un  kyste  entièrement 
purulent,  fut  emportée  par  des  accidents  septicémiques.  Nous 
ferons  remarquer,  en  passant,  que  parmi  nos  opérées  de 
kystes  ovariques  se  trouvaient  deux  femmes  qui  étaient  en- 
ceintes au  moment  de  l'opération  et  que,  ni  dans  l'un  ni  dans 
l'autre  de  ces  cas,  l'état  de  grossesse  n'a  occasionné  ces  graves 
accidents,  et  notamment  l'hémorrhagie,  qui,  au  dire  de  quel- 
ques chirurgiens,  viendraient  compliquer  si  malheureusement 
les  opérations  pratiquées  au  voisinage  du  bassin.  L'une 
(Obs.  232)  était  au  premier  mois  d'une  grossesse,  lorsque  nous 
lui  extirpâmes  une  tumeur  kystique  qui  présentait  déjà  les 
caractères  d'une  tumeur  cancéreuse.  L'avortemement  ne  fut 
pas  la  conséquence  de  l'opération  et  celui-ci  ne  se  fît  que  plu- 
sieurs mois  après,  à  une  époque  où  la  dégénérescence  cancé- 
reuse avait  fait  des  progrès  assez  grands  pour  causer  la  mort 
de  la  malade.  Chez  la  seconde  (Obs.  238),  nous  avions  soup- 
çonné l'état  de  grossesse,  sans  pouvoir  arrivera  une  certitude 
sur  ce  point  et  nous  ne  nous  étions  décidé  à  entreprendre 
l'opération  qu'en  présence  d'accidents  qui  commandaient 
l'urgence  d'intervenir.  L'avortement  eut  lieu  le  cinquième  jour 
du  traitement  sans  aucune  complication.  Cette  malade,  qui 
était  du  reste  fort  épuisée  et  qui  ne  mangeait  plus  depuis  long- 
temps, eut  seulement  une  convalescence  plus  longue  et  plus 
difficile  que  les  autres  malades.  Elle  a  actuellement  recouvré 
une  excellente  santé. 

Dans  le  chapitre  des  suites  éloignées,  nous  avons  à  noter 
deux  faits  qui  montrent  bien  l'influence  de  l'état  nerveux  et 
de  l'état  moral  sur  la  santé  des  opérées.  L'une  de  nos  gas- 
trotomisées  (Obs.  240)  a  succombé  le  dix-huitième  jour  à  des 
accidents  hystériformes  d'une  violence  inouie,  alors  que  de- 
puis plusieurs  jours  nous  pouvions  la  considérer  comme 
définitivement  guérie;  une  autre  (Obs.  253)  fut  emportée  le 
vingt  et  unième  jour,  à  la  fin  de  la  convalescence,  également 
par  des  accidents  nerveux  survenus  à  la  suite  d'une  violente 
altercation  avec  un  de  ses  parents  les  plus  proches. 

Pendant  le  même  temps,  nous  avons  opéré  6  kystes  du 
ligament  large  (n"  236,  252,  256,  258,  259,  270)  dont  deux 
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(252  et  256)  intéressaient  largement  le  mésentère  et  nécessi- 
tèrent de  larges  délabrements  de  ce  repli  séreux.  Ils  ont 
donné  comme  résultats  : 

A  succès. 
2  insuccès. 

Soit  une  proportion  de  guérison  de  66,  6  p.  100,  nombre 
supérieur  à  celui  que  nous  obtenions  en  1875.  Mais  est-il 
possible  de  raisonner  d'après  des  séries  aussi  peu  nombreuses  ? 
Deux  de  ces  tumeurs  ont  été  soumises  à  notre  mode  de  trai- 
tement par  suppuration  du  fond  de  la  poche  (n°'  259  et  270) 
et  les  deux  malades  sont  arrivées  à  la  guérison  définitive 
sans  conservation  d'aucun  trajet  fistuleux.  Pour  les  autres 
tumeurs  de  ce  groupe,  nous  avions  pu  former  une  sorte  de 
pédicule  qui  fut  fixé  à  l'angle  inférieur  delà  plaie.  C'est  même 
chez  l'une  d'elles  que  les  membranes  liées  furent  coupées  par 
la  ligature  (n""  236),  ce  qui  fut  le  point  de  départ  d'une  péri- 
tonite mortelle. 

A  côté  des  kystes  du  ligament  large,  nous  devons  placer 
une  tumeur  kystique  sessile,  si  largement  implantée  dans  le 
cul-de-sac  utéro-rectal  (n°  2391),  que  nous  jugeâmes  impru- 
dent de  l'énucléer  complètement.  Sa  partie  la  plus  profonde 
fut  conservée  et  livrée  à  la  suppuration.  La  malade  guérit 
sans  présenter  par  la  suite  aucun  trajet  fistuleux. 

Quant  aux  kystes  du  ligament  large  qui  ne  furent  pas  sui- 
vis de  guérison,  la  mort,  dans  les  deux  cas,  survint  par  pé- 
ritonite. 

Quatre  tumeurs  liquides  du  mésentère  ont  été  soumises  à  la 
gastrotomie.  Toutes  étaient  assez  volumineuses  pour  que 
(notamment,  au  sujet  de  deux  d'entre  elles  dont  l'implantation 
se  faisait  très  haut  dans  le  mésentère  (Obs.  281  et  284),  nous 
n'ayons  pu  parvenir  au  diagnostic  précis  du  siège.  Les  deux 
autres  (Obs.  282  et  285)  émergeaient  plus  spécialement  du 
cul-de-sac  ut^ro-rectal  et  intéressaient  le  méso-rectum  sous 
lequel  elles  s'insinuaient;  chez  la  dernière  (Obs.  285)  malade, 
en  puissance  d'une  syphilis  secondaire  au  moment  oii  elle  fut 
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opérée,  la  tumeur,  formée  à  la  fois  d'une  poche  liquide  et 
d'une  masse  aréolaire  considérable,  présentait  des  connexions 
si  intimes  avec  l'utérus  hypertrophié  qu'il  fallut,  pour  les 
rompre,  saisir  ce  dernier  organe  dans  un  clamp  et  pratiquer 
une  liystérotomie  partielle.  Pas  n'est  besoin  d'ajouter  que  de 
toutes  les  tumeurs  liquides  de  l'abdomen,  celles  qui  occupent 
le  mésentère  sont  certainement  celles  qui  exposent  aux  plus 
grandes  difficultés  opératoires  et  qui  exigent  du  chirurgien  le 
plus  de  patience  et  d'habileté.  Ce  sont  aussi  celles  dont  le  traite- 
ment consécutif  prédispose  aux  accidents  les  plus  redoutables. 

Des  quatre  malades  de  ce  groupe  opérées  par  nous,  nous 
eûmes  le  regret  de  n'en  voir  guérir  qu'une  seule  (Obs.  282), 
et  nous  ne  serions  pas  éloigné  de  croire  que  nous  dûmes  ce 
résultat  heureux  à  ce  que  nous  mîmes  en  pratique  le  procédé 
de  traitement  par  conservation  du  fond  de  la  poche  que  l'on 
fait  suppurer.  Cette  malade  guérit  sans  conserver  par  la  suite 
aucun  trajet  fistuleux.  Nous  sommes  très  porté  à  admettre 
que  ce  mode  de  traitement  est  celui  qui  convient  le  mieux 
à  un  bon  nombre  de  tumeurs  hquides  du  mésentère,  et  qu'il 
est  préférable  à  la  tentative  d'énucléation  complète  qui  ne  peut 
être  obtenue  sans  des  délabrements  étendus  qui  déterminent 
fatalement  la  péritonite  ou  des  phlegmasies  considérables. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas,  dans  ce  très-rapide  examen, 
sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  nature  des  h- 
quides  (séreux,  gélatineux,  visqueux,  hématique,  purulent), 
contenus  dans  les  tumeurs  kystiques  extirpées  et  le  résultat 
final.  A  part  les  kystes  à  contenu  purulent,  dont  nous  allons 
dire  quelques  mots,  il  ne  nous  semble  pas  qu'il  soit  possible 
de  déduire  de  conclusions  précises  au  sujet  des  autres.  La 
nature  du  liquide  contenu  nous  parut  importer  moins  que  les 
rapports  que  la  tumeur  a  pris  avec  les  autres  organes  et  sur- 
tout que  la  manière  dont  se  fait  son  implantation. 

Mais,  pour  les  kystes  à  contenu  sanguin,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'ils  épuisent  plus  rapidement  les  malades  que  ceux 
qui  ne  renferment  qu'un  liquide  séreux.  Cette  considération 
est  surtout  à  noter  lorsque  le  liquide  sanguin  a  été  obtenu 
une  première  fois  par  ponction  et  au  cas  où  le  chirurgien 
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serait  disposé  à  en  pratiquer  d'autres  par  la  suite.  Après  un 
nombre  de  ponctions  parfois  très  limité,  si  du  liquide  héma- 
tique  a  été  rencontré  à  chaque  fois,  ce  qui  n'a  pas  toujours 
lieu,  on  peut  voir,  les  forces  des  malades  si  profondément 
perdues,  que  l'opération  devient  impossible. 

Les  kystes  purulents  ont  une  influence  encore  plus  défa- 
vorable au  point  de  vue  du  résultat  opératoire.  En  effet,  la 
purulence  de  la  tumeur,  en  admettant,  ce  qui  est  l'exception, 
qu'elle  se  soit  établie  sans  déterminer  des  péritonites  partiel- 
les et  répétées,  a  toujours  eu  pour  résultat  de  faire  naître  et 
d'entretenir  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  un  état 
pyréxique  qui  ne  tarde  pas  à  miner  profondément  la  consti- 
tution. Les  malades  arrivent  au  jour  de  l'opération  pâles, 
épuisées,  ne  mangeant  plus;  la  résistance  qu'elles  peuvent 
présenter  au  traumatisme  est  donc  très  faible,  et  elle  est 
souvent  insuffisante  en  raison  de  l'étendue  et  de  l'importance 
des  adhérences  que  la  phlegmasie  de  la  tumeur  a  fait  naître 
et  des  difficultés  opératoires  qui  en  résultent. 

On  trouve  notées  dans  cette  nouvelle  série  cinq  gastroto- 
mies  entreprises  après  un  diagnostic  imparfait  et  qui  nous 
mirent  en  présence  de  tumeurs  qui  étaient  manifestement 
de  mauvaise  nature.  Dans  l'une  (Obs.  232),  la  dégénéres- 
cence était  encore  à  peu  près  limitée  à  l'ovaire,  et  quelques 
franges  seulement  d'épiploon  étaient  atteintes;  aussi,  après 
extirpation  de  la  tumeur,  pûmes-nous  obtenir  une  guérison 
temporaire.  Chez  trois  autres  malades  (Obs.  229,  244  et 
271),  nous  nous  en  tînmes  à  l'incision  exploratrice  et  n'en 
eûmes  pas  moins  le  regret  de  voir  ces  malades  frappées  d'une 
péritonite  non  moins  foudroyante  que  dans  une  autre  opéra- 
tion oti  il  s'agissait  d'un  cysto-sarcome  (Obs.  279)  que  nous 
parvînmes  à  enlever  en  entier. 

2°  Hystérotomies  pratiquées  pour  l'ablation  de  tumeurs  solides 

utérines. 

Nous  ne  reviendrons  plus  cette  année  sur  le  manuel  opé- 
ratoire que  nous  avons  adopté  pour  l'ablation  des  volumi- 
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neuses  tumeurs  solides  de  l'utérus.  Il  se  trouve  exposé  tout 
au  long  dans  une  monographie  spéciale  (1),  et  son  résumé 
figure  dans  notre  volume  de  Leçons  de  clinique  de  l'année  1876. 
Nous  allons  donc  nous  borner  à  jeter  un  rapide  coup  d'œil 
d'ensemble  sur  les  nouveaux  faits  de  ce  groupe,  tirés  de 
notre  pratique,  que  nous  faisons  connaître  aujourd'hui. 

Dix  gastrotomies  ont  été  entreprises  par  nous  pour  débar- 
rasser des  malades  de  volumineuses  tumeurs  utérines  qui, 
soit  par  les  pertes  abondantes  et  répétées  que  déterminait 
leur  présence,  soit  par  les  troubles  douloureux  ou  fonction- 
nels qu'elles  faisaient  naître,  rendaient  l'existence  impossible. 

De  ces  10  fibromes  utérins,  8  étaient  interstitiels  et  2  seu- 
lement sous-péritonéaux.  Cette  grande  disproportion  entre 
ces  deux  groupes  se  trouve  suffisamment  expliquée,  si  l'on 
veut  se  souvenir  que  la  différence  des  sièges  occupés  par  les 
fibromes,  engendre  une  dissemblance  bien  plus  grande  en- 
core dans  les  accidents  qu'ils  produisent  et  que,  par  consé- 
quent, les  indications  d'opérer  sont  tout  autres. 

Des  8  tumeurs  fibreuses  interstitielles,  une  seule  (Obs.  283) 
était  formée  d'un  grand  nombre  de  fibromes  conglomérés  au 
milieu  d'une  gangue  formée  par  la  paroi  musculaire  uté- 
rine dont  les  fibres,  hypertrophiées,  étaient  écartées.  Ils  occu- 
paient exclusivement  l'épaisseur  du  fond  de  l'utérus. 

Pour  les  autres  opérées,  une  fois  le  siège  du  fibrome  fut 
trouvé  au  centre  de  l'utérus  (Obs.  286)  :  4  fois  il  intéressait 
plus  spécialement  le  fond  et  la  paroi  postérieure  de  l'organe, 
ce  qui  nous  paraît  être  les  deux  sièges  les  plus  fréquents  ; 
2  fois,  il  avait  distendu  uniquement  une  moitié  du  corps  de 
l'organe,  la  droite  (Obs.  294)  ou  la  gauche  (Obs.  293). 

Quant  aux  fibromes  sous-péritonéaux,  ils  paraissent  le  plus 
souvent  prendre  leur  point  de  départ  sur  l'une  des  cornes  de 
l'utérus  droite  (Obs.  288),  gauche  (Obs.  290),  et  ils  lui  sont 
parfois  unis  par  un  pédicule  assez  long  pour  que  l'on 
puisse  croire,  avant  l'opération,  que  la  tumeur  est  indépen- 
dante de  la  matrice  et  qu'il  devienne  possible,  en  opérant. 


(1)  Péan  et  Urdy,  Hystérotomie,  1873. 
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d'exciser  le  néoplasme  sans  intéresser  le  tissu  utérin  ;  c'est  ce 
qu'il  nous  fut  donné  de  faire  dans  l'observation  290. 

On  notera,  en  lisant  les  observations  dont  nous  avons 
donné  le  résumé,  que  plusieurs  de  ces  fibromes  présentaient,  à 
certains  jours,  une  fausse  fluctuation  capable  d'en  imposer 
sur  leur  nature  (Obs.  286,  287,  288),  et  nous  avons  même  vu 
celle-ci  augmenter  et  revêtir  une  apparence  extrêmement 
trompeuse  au  moment  des  règles,  en  même  temps  que  le 
volume  de  la  tumeur  croissait  considérablement,  puis  tous 
ces  phénomènes  disparaissaient  après  la  période  cataméniale 
(Obs.  288).  Le  fait  est  d'autant  moins  facile  à  expliquer  que, 
dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'un  fibrome  sous-péritonéal. 

Les  hystérotomies  pratiquées  pour  l'ablation  des  fibromes 
interstitiels  de  l'utérus  ont  donné  cinq  succès  et  trois  insuc- 
cès. Ces  derniers  ont  eu  pour  cause  la  péritonite  dans  deux 
cas  et  la  septicémie  dans  un  autre.  L'extraction  des  deux 
fibromes  sous-péritonéaux  a  été  suivie  de  guérison.  Pourtant, 
chez  l'une  de  ces  malades  (Obs.  290)  la  tumeur  avait  pris 
avec  le  grand  épiploon  des  adhérences  nombreuses  et  éten- 
dues, qui  nous  mirent  dans  la  nécessité  d'exciser  plusieurs 
fragments  de  ce  dernier.  Ce  fait  mérite  d'autant  plus  d'être 
signalé,  qu'il  est  rare  que  les  corps  fibreux,  émanant  de 
l'utérus,  prennent,  à  moins  qu'ils  n'aient  subi  l'inflamma- 
tion, des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Toutes  les  malades  qui  ont  subi  la  gastrotomie  pour  cette 
cause  étaient  dans  un  âge  déjà  avancé  :  5  étaient  entre 
40  et  45  ans;  —  2  entre  45  et  50  ans;  —  1  avait  55  et 
une  autre  54  ans  ;  —  une  seule  malade,  qui  portait  un  fibrome 
sous-péritonéal,  n'avait  que  31  ans. 

Comme  nous  le  disions  déjà  à  la  fin  de  1875,  nous  avons 
cessé  de  nous  faire  une  loi  d'enlever  les  deux  ovaires  toutes  les 
fois  qu'il  nous  arrive  d'être  contraint  d'amputer  une  portion 
ou  même  la  majeure  partie  du  corps  de  l'utérus.  Nous  nous 
laissons  surtout  guider  dans  notre  conduite  par  la  profondeur 
à  laquelle  nous  sommes  obligé  de  porter  la  ligature  définitive, 
et  par  les  rapports  que  l'utérus,  déformé  ou  hypertrophié, 
affecte  avec  les  ovaires,  les  trompes,  les  ligaments  larges  et 
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les  organes  périphériques.  Ainsi,  dans  les  8  hystérotomies 
pratiquées  pour  des  fibromes  interstitiels,  6  fois  nous  avons 
enlevé  les  deux  ovaires  et  les  trompes,  une  fois  nous  n'avons 
enlevé  que  l'ovaire  droit  (Obs.  293),  et  une  autre  fois  nous 
les  avons  respectés  tous  les  deux  (Obs.  286).  Est-il  utile  d'a- 
jouter que  cette  question  nous  paraît  complètement  dénuée 
d'intérêt  au  point  de  vue  des  suites  immédiates  ou  éloignées 
de  l'opération. 

Pour  ce  qui  est  des  fibromes  sous-péritonéaux,  les  ovaires 
ont  été  conservés  dans  les  deux  cas. 


3°  Tumeurs  fibro-cystiques  de  l'utérus. 

Nous  n'en  avons  opéré  qu'une  seule,  elle  figure  sous  le 
n°  295  dans  nos  tableaux.  Comme  nous  avons  eu  l'occasion  de 
le  faire  remarquer  déjà  dans  de  précédentes, publications,  les 
tumeurs  de  cette  espèce  se  distinguent  entre  toutes  par  l'irré- 
gularité qu'elles  affectent  dans  leur  surface,  par  leur  structure 
souvent  très-complexe,  par  leur  disposition  à  s'enflammer 
spontanément  ainsi  que  par  l'étendue  et  le  nombre  des  adhé- 
rences qu'elles  contractent.  Toutes  ces  conditions  se  sont  trou- 
vées réunies  et  développées  au  plus  haut  degré  chez  notre  opé- 
rée. Par  sa  structure,  la  tumeur  était  franchement  kystique  en 
avant  et  en  haut,  fibreuse  par  sa  surface  d'implantation  ;  sa  base 
était  enveloppée  d'une  masse  aréolaire  multilobée.  Toute  la 
portion  kystique  avait  subi  l'inflammation,  et  sa  paroi  ramolhe, 
très-friable,  apportait  des  difficultés  d'autant  plus  grandes  à 
l'extraction,  qu'elle  s'était  engagée  profondément  jusque  sous 
la  face  inférieure  du  foie;  la  conformation  générale  de  la  tu- 
meur était  si  irréguHère  qu'il  fallut  opérer  le  dégagement  avec 
les  mains  ;  les  adhérences  étaient  générahsées  avec  le  péri- 
toine pariétal  et  l'épiploon  et  on  dut  exciser  plusieurs  fragments 
de  ce  dernier  ;  enfin,  la  base  d'implantation  était  fort  large  et 
débordait  la  surface  de  l'utérus  pour  s'étendre  jusque  dans  le 
cul-de-sac  utéro-rectal.  Il  fallut  donc  faire  une  section  oblique 
comprenant  le  fond  et  une  portion  postérieure  de  l'utérus. 
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Les  deux  ovaires  furent  laissés  en  place.  Cette  malade  suc- 
comba à  la  septicémie. 


4°  Tumeurs  utéro-cysÉiques. 

Deux  observations  figurent  dans  nos  tableaux  sous  la  ru- 
brique qui  précède,  mais  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  observation 
296,  qui  appartienne  réellement  au  groupe  de  lésions  que  nous 
avions  décrit  antérieurement  sous  ce  nom.  En  effet,  nous  di- 
sions en  1 875  que  nous  désignerions  du  nom  d'utéro-cystiques 
des  tumeurs  constituées  par  une  cavité  à  paroi  interne  lisse, 
développée  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines  dédoublées  et 
distendues  pour  former  le  sac.  Or,  la  malade  de  notre  seconde 
observation  (n"  297)  présentait  une  dégénérescence  embryo- 
plastique  du  tissu  utérin,  à  la  suite  de  laquelle  la  cavité  uté- 
rine, considérablement  distendue  par  un  liquide  sanguin,  en 
était  venue  à  représenter  le  kyste.  La  muqueuse  utérine,  qui 
doublait  cette  cavité,  était  fortement  hypertrophiée  et  de  sa 
surface  pendaient  et  se  détachaient  des  masses  fongueuses 
qui,  par  leur  accumulation  au  fond  du  sac,  y  formaient  une 
sorte  de  magma  semi-fluide  qu'on  put  évaluer  à  11  ou  12  li- 
tres. Et  ce  qui  vient  confirmer  la  définition  que  nous  donnons 
des  tumeurs  utéro-cystiques,  nous  trouvâmes  chez  cette  même 
malade,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire  également 
hypertrophiée,  une  tumeur  utéro-cystique  de  petit  volume  ou, 
si  l'on  veut,  un  kyste  sanguin  interstitiel  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  dinde. 

La  tumeur  utéro-cystique  vraie  (Obs.  296)  fut  opérée  suivant 
le  procédé  que  nous  avons  toujours  employé  jusqu'ici  dans 
ces  cas  et  qui  nous  a  donné  d'excellents  résultats  :  excision 
de  la  majeure  partie  du  sac,  conservation  du  fond,  dont  les 
bords  sont  suturés  aux  lèvres  de  la  plaie  des  parois  et  canule 
à  demeure.  Cette  malade  guérit. 

Quant  à  la  seconde  malade  (Obs.  297)  la  dégénérescence 
subie  par  la  muqueuse  utérine  nous  faisait  une  nécessité  de 
modifier  notre  procédé  et  de  ne  laisser  que  le  moins  possible 
de  cette  muqueuse.  C'est  pourquoi  nous  portâmes  une  ligature 
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aussi  bas  que  nous  le  pûmes  sur  le  col  utérin,  après  quoi 
nous  excisâmes  toute  la  portion  de  l'organe  qui  était  au-dessus 
des  fîls.  Le  moignon  fut  fixé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des 
parois,  de  la  même  façon  que  nous  le  faisons  après  l'ablation 
des  fibromes  interstitiels  de  l'utérus.  La  pièce  fut  présentée  à 
l'Académie  de  médecine  le  jour  même  de  l'opération.  Celle-ci 
fut  suivie  de  succès. 

^°  Tameura  solides  du  mésentère. 

Les  tumeurs  solides  du  mésentère,  surtout  lorsqu'elles  sont 
volumineuses,  sont  de  celles  que  le  chirurgien  se  résoudrait 
difficilement  à  attaquer  par  la  gastrotomie  s'il  lui  était  possi- 
ble, dans  tous  les  cas,  de  se  rendre  exactement  compte  du 
siège  et  de  l'étendue  de  l'implantation  avant  d'intervenir.  Mal- 
heureusement, le  diagnostic  n'atteint  que  rarement  à  ce  degré 
de  précision.  Dans  le  seul  cas  (Obs.  298)  de  tumeur  solide  du 
mésentère  auquel  nous  avons  eu  affaire  pendant  la  période 
qui  nous  occupe,  il  s'agissait  d'un  volumineux  lipome  (12  kil.) 
formé  d'un  tissu  adipeux  si  fin  et  si  mou  que  la  tumeur  qu'il 
formait  avait  au  palper  la  consistance  d'un  kyste  ovarique 
incomplètement  rempli  et  qu'il  présentait  une  fluctuation 
fausse  mais  tellement  manifeste  que  plusieurs  de  mes  collè- 
gues avaient  cru  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  ovarique  opérable. 
Son  gros  volume  lui  avait  fait  refouler  les  anses  intestinales 
dans  les  flancs  et  tout  à  fait  en  arrière,  comme  cela  se  voit 
avec  les  kystes  de  l'ovaire.  En  avant,  on  avait  la  tumeur 
directement  sous  la  main  ;  sa  surface  était  lisse,  unie,  très- 
régulière  ;  la  production  morbide  était  manifestement  en- 
kystée. En  lisant  le  résumé  de  l'opération,  on  verra  avec 
quelles  difficultés  l'extraction  de  cette  tumeur  nous  mit  aux 
prises,  comment  nous  pûmes  en  triompher  par  notre  méthode 
de  morcellement.  Le  nombre  et  Fimportance  des  vaisseaux 
que  nous  rencontrâmes,  l'étendue  des  délabrements  qu'il  nous 
fallut  pratiquer  pour  arriver  à  l'entière  énucléation  de  la  tu- 
meur, la  richesse  delà  région,  théâtre  de  l'opération,  en  tissu 
cellulaire  ambiant,  n'expliquent  que  trop  comment  la  septicé- 
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mie  a  pu  se  produire  quand  celte  grande  surface  a  été  envahie 
par  l'inflammation. 

6°  ^plénotomie. 

La  dernière  tumeur  solide  que  nous  ayons  extraite  par  la 
gastrotomie  est  une  rate  hypertrophiée.  Elle  était  volumi- 
neuse et,  en  tenant  compte  du  sang  qui  la  gorgeait,  elle  pesait 
certainement  plus  de  2  kilogrammes.  Nous  abordions  l'extir- 
pation de  cet  organe  pour  la  seconde  fois  et  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  obtenir  un  autre  succès. 

Ce  qui  paraît  avoir  été  jusqu'ici  la  plus  grande  préoccupa- 
tion des  chirurgiens  qui  ont  tenté  la  splénotomie  et  ce  qui,  en 
fait,  a  été  la  cause  la  plus  commune  de  leurs  revers,  est  la 
production  d'hémorrhagies.  Or,  dans  nos  deux  opérations, 
nous  avons  pu  nous  mettre  complètement  à  l'abri  de  celte 
grave  comphcation.  Cela  tient,  croyons-nous,  en  bonne  partie 
au  manuel  opératoire  que  nous  avons  adopté  et  à  notre  appa- 
reil instrumental. 

Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  nous  avons  pu  varier 
notre  manière  de  procéder  dans  l'une  et  l'autre  opération. 
Dans  celle  de  1867,  nous  avions  lié  les  vaisseaux  qui  tra- 
versent le  hile  de  la  rate  et  l'épiploon  gastro-splénique  entre 
plusieurs  fils  d'argent  qui,  coupés  au  ras,  furent  réduits  et 
librement  abandonnés  dans  le  ventre  avec  le  moignon  séreux 
qui  les  portait.  Au  contraire,  chez  la  malade  de  l'observa- 
tion 299,  nous  procédâmes  envers  l'épiploon  gastro-splénique 
de  la  même  façon  que  nous  le  faisons  le  plus  souvent  pour  le 
pédicule  d'un  kyste  ovarique  :  une  double  ligature  métallique 
fut  portée  sur  l'épiploon  gastro-splénique  qu'elle  étreignit  en 
deux  moitiés.  Ces  ligatures  serrées  et  arrêtées,  la  surface  du 
hile  épiploïque  coupé  fut  fixée  vers  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  des  parois.  Ce  procédé  est-il  préférable  au  premier?  A 
notre  sens,  il  permet  de  mieux  surveiller  la  surface  de  section 
et,  au  besoin,  d'intervenir  facilement  et  rapidement  si  une 
hémorrhagie  secondaire  venait  à  se  produire.  Dans  tous  les 
cas,  le  sang  écoulé  ne  se  collecterait  pas  dans  la  cavité  abdomi- 
nale et  une  péritonite  consécutive  serait  plus  sûrement  évitée. 
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CONCLUSIONS 

Nous  terminerons  par  un  examen  d'ensemble  des  300  gas- 
trotomies  que  nous  avons  pratiquées  jusqu''au  1''  janvier 
1878  et  qui  représentent  le  résultat  complet  de  notre  prati- 
que depuis  notre  début,  en  novembre  1864,  c'est-à-dire, 
pendant  un  peu  plus  de  13  ans. 

Ces  300  gastrotomies  ont  eu  pour  but  la  cure  radicale  de  : 

191  Kystes  ovariques,  ayant  donné  1-47  succès  et  44  insuccès,  soit 
une  moyenne  de  77,3  p.  100;  —  dans  ce  nombre  sont  compris 
7  kystes  dermoïdes  de  la  région  ovarique  qui  ont  donné 
7  succès; 

4  ovariotomïes  doubles,  2  succès  et  2  insuccès  ; 
38  kystes  du  ligament  large,  dont  un  tiers  environ  intéressaient  en 
même  temps  le  mésentère  :  17  succès  ;  13  insuccès,  soit 
56,6  p.  100. 

11  tumeurs  du  mésentère  se  répartissant  ainsi  d'après  leur  nature  : 
5  kystiques,  dont  une  se  propageait  jusque  dans  le  cul-de-sac 
du  grand  épiploon  :  2  succès,  3  insuccès;  —  1  fibreuse,  dont 
l'extraction  fut  suivie  de  guérison  ;  —  1  lipomateuse  et  1  flbro- 
graisseuse  qui  présentaient  des  espaces  calcifiés, 2  insuccès  ;  — 
1  d'apparence  fœtale  et  creusée  de  nombreuses  cavités  kysti- 
ques, guérie  ;  —  2  de  mauvaise  nature  (encéphaloïde  et  cysto- 
sarcome),  2  insuccès. 

2  tumeurs  solides  occupant  la  région  de  l'ovaire  :  1  fibro-cystique 

compliquée  d'une  double  grossesse  extra-utérine,  guérison  ; 
1  sarcome  médullaire  de  l'ovaire,  insuccès; 
24  fibromes  interstitiels  de  Vutéi^us,  ayant  nécessité  rhystérotomie  : 
16  succès,  8  insuccès,  soit  66,  6  p.  100  ; 

3  fibromes  sous-périlonéaux  de  l'utérus,  2  succès,  1  insuccès  ; 

7  tumeu7's  fibro-cystiques  de  l'utérus  ayant  également  nécessité 
l'bystérolomie  :  4  succès,  3  insuccès,  soit  58  p.  100; 

3  tumeurs  utéro-cystiques  ayant  nécessité  l'amputation  partielle  de 
l'organe,  3  guérisons; 

1  amputation  de  lutérus  qui  avait  subi  la  degénét'escence  embryo-plasti- 
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que,  son  corps  hypertrophié  représentait  une  énorme  tuoieur 

kystique,  guérison; 
2  splénotomïes,  l'une  pour  un  kyste  de  la  rate,  la  deuxième  pour 

u[ie  hypertrophie  simple,  i2  guérisons; 
2  tumeurs  implantées  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérîn  :  \.  fihreuse, 

la  2*"  kydatique,  prise  pour  un  kyste  ovarique,  2  guérisons; 

1  tumeur  kystique  û?<  ci//-rfe-sflc  ?</éro-rec/a/,  guérison  ; 

17  tumeurs  cancéreuses  soit  limilées  à  l'ovaire  seul,  soit  au  con- 
traire étendues  à  tout  le  péritoine  génital;  chez  quelques  ma- 
lades, presqiie  toute  la  surface  du  péritoine  paraissait  avoir 
subi  la  dégénérescence  ;  2  de  ces  malades  seulement,  chez 
lesquelles  l'affection  cancéreuse  s'était  trouvée  à  peu  près  li- 
mitée à  l'ovaire,  ont  guéri  temporairement; 

2  incisions  exploratrices  qui  furent  suivies  de  guérison  rapide.  Les 

deux  malades  succombèrent  plus  tard  aux  affections  qu'elles 
portaient.  L'une,  en  même  temps  qu'une  abondante  ascile, 
présentait  une  eniéro-périlonite  adhésive  généralisée  ;  la  se- 
conde, en  ouire  de  l'ascite,  offrait  une  adénopathie  mésen- 
térique  avancée  de  nature  tuberculeuse. 
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CATALOGUE  DE  LA  COLLECTION  PARTICULIÈRE  DE  M.  PÉAN 

AU    MUSÉE    DE    L'hOPITAL  SAINT-LOUIS. 


INTRODUCTION 


Notre  collection  commencée  au  1"  janvier  1873,  en  même 
temps  que  notre  enseignement  à  l'hôpital  Saint-Louis,  était 
destinée,  à  son  origine,  à  lui  servir  de  commentaire,  et  à  con- 
server pour  nos  élèves  et  nos  auditeurs  l'aspect  et  les  carac- 
tères cliniques  des  affections  que  nous  avons  eu  à  traiter. 
Pendant  trois  ans,  l'exiguité  du  local  dont  nous  disposions  ne 
nous  a  pas  permis  de  lui  demander  d'autres  services.  Enfin 
grâce  à  la  bienveillance  de  l'administration  et  à  l'intelligente 
initiative  de  M.  Fairmuire,  directeurde  Saint-Louis,  nous  avons 
obtenu  un  certain  nombre  de  vitrines  dans  la  nouvelle  salle 
affectée  aux  belles  collections  dermatologiques  de  l'hôpital. 
Cette  circonstance  nous  obligeait  virtuellement  à  modifier  la 
manière  de  procéder  que  nous  avions  suivie  jusqu'alors. 
Comme  les  pièces  ne  venaient  sous  les  yeux  du  public  qu'à  de 
rares  intervalles,  lorsque  nous  en  avions  besoin  dans  le  cours 
de  nos  leçons  ou  pour  les  faire  reproduire  par  la  gravure,  nous 
nous  étions  contenté  de  leur  donner  un  numéro  d'ordre 
accompagné  d'une  indication  sommaire  qui  nous  permît  de 
remonter  à  l'observation  à  laquelle  elles  correspondaient.  Cet 
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état  de  choses  fut  maintenu  à  notre  grand  regret  pendant 
près  d'un  an  après  leur  translation.  Occupé  à  la  publication 
de  nos  leçons  de  1876,  nous  n'avions  pu  jusque-là  les  catalo- 
guer méthodiquement  et  en  indiquer  la  provenance.  Enfin 
nous  nous  sommes  mis  à  ce  travail,  assez  long  par  lui-même 
puisque  la  collection  comprenait  au  1"  décembre  1878, 
379  numéros,  sans  compter  les  bis  qui  correspondent  à  des 
affections  multiples  observées  chez  le  même  malade. 

Nous  nous  sommes  demandé  tout  d'abord  si  nous  sui- 
vrions pour  le  classement  des  pièces  le  même  ordre  que 
pour  celui  de  nos  observations.  La  chose  semble  ration- 
nelle, mais  elle  est  en  réalité  peu  pratique.  Notre  collection 
augmente  de  jour  en  jour,  et  avec  l'espace  dont  nous  dis- 
posons actuellement,  il  nous  eût  été  impossible  de  réserver 
des  places  dans  chaque  groupe  pour  les  additions  journa- 
lières ou  mensuelles  ;  de  sorte  que  l'ordre,  très  métho- 
dique au  1"  décembre  1878,  eût  cessé  de  l'être  au  1"  jan- 
vier 1879,  Nous  nous  sommes  donc  contenté  d'un  arrange- 
ment artificiel,  et  nous  avons  conservé  les  anciens  numéros 
qui  correspondent  assez  exactement  à  l'ordre  chronologique 
d'après  lequel  les  pièces  ont  été  faites.  Deux  tables  placées  à 
la  fin  de  ce  catalogue  suppléent  à  l'insuffisance  du  classe- 
ment. La  disposition  de  la  première  est  calquée  sur  celles  de 
nos  volumes  de  cliniques.  Avec  elle  on  pourra  toujours 
retrouver  sans  la  moindre  difficulté,  les  numéros  des  pièces 
qui  répondent  à  tel  ou  tel  groupe.  Une  seconde  par  ordre 
alphabétiquelui  sert  d'adjuvant. [Si,  par  exemple,  une  personne 
s'intéresse  aux  tumeurs  blanches^  en  se  reportant  à  ces  deux 
mots,  elle  arrivera  en  quelques  minutes  aux  numéros  de  la 
collection  qui  en  figurent. 

Toutes  ces  pièces  sont  de  trois  espèces.  Il  y  a  :  1°  10  pièces 
naturelles  ;  2°  131  moulages  en  plâtre  ;  3"  247  pièces  colo- 
riées ;  243  ont  été  faites  par  M.  Baretta,  et  4  par  M.  Jumelin. 
Les  secondes  ont  été  prises  surtout  pour  les  affections  inté- 
ressantes au  point  de  vue  morphologique  :  attitudes  vicieuses, 
déformations,  monstruosités.  Nous  n'avons  pas  à  insister 
sur  l'exactitude  de  leurs  détails,  il  nous  suffit  de  dire  qu'elles 
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sont  de  M.  Baretta.  Quant  à  la  troisième  espèce,  nous  n'avons 
plus  à  y  revenir. 

Les  personnes  que  la  chirurgie  intéresse  trouveront,  nous 
l'espérons,  de  nombreux  matériaux  pour  leurs  travaux  dans 
cette  collection. 

Un  dernier  avis  :  la  place  faisant  défaut,  les  plâtres  sont  dans 
des  vitrines  à  part,  et  toujours  d'après  l'ordre  du  catalogue. 
Lorsqu'un  numéro  porte  la  mention  plâtre,  il  est  inutile  de 
le  chercher  à  côté  des  pièces  coloriées  ;  dans  ces  cas,  les  gar- 
diens du  musée  indiquent  avec  la  plus  grande  obhgeance,  l'ar- 
moire dans  laquelle  il  se  trouve  afin  d'éviter  tout  tâtonnement. 
Ce  catalogue,  du  reste,  n'est  point  définitif  :  nous  ajouterons 
chaque  année  unsupplément  pour  les  nouvelles  pièces.  C'est 
assez  dire  qu'il  est  perfectible.  Quoiqu'il  en  soit,  nous  le  pré- 
sentons avec  confiance  au  public,  persuadé  qu'il  accueillera 
avec  bienveillance  une  tentative  due  tout  entière  à  l'initiative 
privée  et  destinée  à  étabhr  dans  un  de  nos  grands  hôpitaux 
une  collection  de  pièces  chirurgicales  moins  nombreuses, 
mais  visant  le  même  but  que  celles  que  l'on  rencontre  dans 
presque  toutes  les  écoles  de  médecine  et  même  les  sociétés 
savantes  de  l'étranger. 
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1 

Gomme  de  la  langue. 

Observée  cliez  une  femme  de  vingt-sept  ans.  Tuméfaction  limitée  sur  la 
moitié  gauche  de  la  face  dorsale  en  arrière  du  V  lingual.  Petite  exul- 
cération sur  le  bord  gauche;  saillies  papillaires  sur  le  reste  de  cette  face. 

2 

Gomme  du  sein  gauche  (chez  une  femme). 

Siège  en  arrière  et  au-dessous  du  mamelon,  peau  rougeâtre  indiquant 
une  ulcération  prochaine  au  moment  où  fut  prise  sa  pièce. 

3 

Fongus  malin  de  la  synoviale  de  Textenseur  commun  des  orteils. 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  fut  enlevée 
une  première  fois  avec  la  gaîne  aux  dépens  de  laquelle  elle  s'était  déve- 
loppée. Elle  récidiva  et  nous  dûmes  faire  l'amputation  de  Chopart.  Malgré 
cela  une  nouvelle  récidive  nécessita  l'amputation  de  la  jambe  au  tiers  in- 
férieur. —  La  pièce  a  été  moulée  après  la  première  récidive,  la  coupe  de 
ce  pied  après  la  deuxième  récidive  est  au  n.  37.  La  tumeur  est  fongueuse, 
lobulée,  elle  occupe  toute  la  largeur  du  pied.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CXVII, 
p.  104.) 

k 

Papillome  ulcéré  du  talon  droit. 

Développé  depuis  quatre  ans  chez  une  femme  de  soixante-neuf  ans.  On  voit 
que  la  tumeur  était  recouverte  par  une  ulcération  arrondie  et  qu'elle 
était  séparée  du  tissu  graisseux  sous-cutané  par  une  plaque  scléreuse 
épaisse  d'un  centimètre.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CXVI,  p.  104.) 

5 

Chancre  induré  de  l'aile  du  nez  et  de  !a  joue  gauche. 

Large  ulcération  à  bord  inféro-externe  exubérant  et  saillant. 

G 

Carcinome  médullaire  du  sein  gauche. 

Enlevé  chez  une  femme  dp  cinquante-deux  ans,  La  pièce  de  droite  montre  : 
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1°  que  le  mamelon  est  étalé,  élargi  ;  2°  que  la  peau  est  parsemée  de  pla- 
ques rouges  et  chagrinées;  3°  que  la  mamelle  est  peu  déformée,  bien  que 
la  tumeur  l'ait  envahie  presque  en  totalité. 
La  pièce  de  gauche  montre  la  coupe  de  la  môme  tumeur  creusée  à  son 
centre  d'une  petite  cavité. 

7 

Papillome  étalé  du  médius  gauche.  (Face  dorsale.) 

Plaque  peu  saillante  occupant  la  première  et  la  deuxième  phalange,  et  em- 
piétant sur  les  deux  faces  latérales,  recouvrant  complètement  la  premièi'e 
articulation  phalangienne. 

8 

Hématocèle  ancienne  de  la  tunique  vaginale. 

On  voit  à  la  partie  supérieure  l'hématocèle  et  plus  bas  le  testicule  et  l'épidi- 
dvme. 

9 

Cancer  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

l'ièce  moulée  après  la  mort.  Large  ulcération  à  fond  noirAtre  ayant  délniit 
toute  la  moitié  postérieure  de  la  langue. 

10 

Mycosis  du  gland  et  du  prépuce. 
Il 

Fibro-lipome  de  l'ovaire  gauche. 

La  pièce  montre  les  rapports  de  cette  grosse  tumeur  avec  l'utérus,  le 
ligament  large  et  l'épiploon  qui  lui  adhèrent  sur  toute  sa  surface  supéro- 
cxterne.  On  voit  qu'elle  part  de  la  corne  de  l'utérus  qui  est  abaissé  et  en 
antéflexion.  A  côté  delà  pièce  est  une  coupe  de  la  tumeur. 

12 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  une  synovite  chro- 
nique de  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  doigts.  1  I'i.atih:.  > 

Auriculaire  volumineux  et  irrégulier. 

d3 

Coupe  médiane  d'un  utérus  enflammé. 

Cette  coupe,  faite  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  au  niveau  de  la  ligne 
médiane,  montre  une  hypérémie  notable  de  la  paroi  avec  exsudation 
sanguine  dans  la  cavité  du  corps.  La  lèvre  postérieure  du  col  est  épaissie 
et  présente  une  coloration  rouge  brunâtre.  Les  ligaments  larges  du 
même  côté  sont  légèrement  hypérémiés.  L'extrémité  de  la  trompe  gauche 
est  vascularisée. 

14 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  des  kystes  synoviaux 
des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts.  [  Pi.athiî.] 

Saillie  dorsale  prononcée  ;  disparition  du  sillon  palmaire  séparant  les  émi- 
nences  thénar  et  hypothénar. 
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14  bis 

Main  gauche  du  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la  pièce 

n°  14.  [Plâtre.] 

Dernières  phalanges  du  pouce,  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  volumineu- 
ses. Flexion  permanente  des  doigts. 

lo 

Déformation  de  l'épaule  droite  consécutive  à  une  luxation  sous- 
glénoïdienne.  [PLAXHii.] 

Cette  luxation  datait  de  trois  semaines;  elle  était  consécutive  à  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main.  (Clin,  de  1875,  p.  6,  Tabl.  Obs.  111.) 

10 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  des  synovites  suppu- 
rées  des  gaines  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  [Platrk.J 

Plusieurs  cicatrices  sur  l'avant-bras. 

17 

Épithélioma  limité  du  bord  externe  du  talon  gauche. 

Tumeur  murifornie  rouge  et  surmontée  de  saillies  papilliformes. 

18 

Épithélioma  ulcéré  du  talon  droit. 

Développé  depuis  un  an  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans.  Cette 
tumeur  récidiva  six  mois  après  avoir  été  enlevée  (Voy.  Pièce  n.  45).  Large 
ulcération  arrondie,  bourgeonnante,  occupant  les  trois  quarts  externes 
du  talon.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DLXXX,  p.  G2I-622.) 

10 

Déformation  du  genou  produite  par  une  tumeur  blanche.  [Plâtre.] 

Observée  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans;  elle  datait  de  deux  ans 
et  avait  donné  lieu  à  nne  suppuration  profuse  accompagnée  d'un  état 
cachectique  avancé.  (Clin,  de  1876-77.  Obs.  CXV,  p.  103.) 

20 

Déformation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  produite  par  une 
hernie  inguinale  droite.  [Plâtre.] 

21 

Épithélioma  ulcéré  des  téguments  de  la  jambe  gauche. 

Tumeur  limitée  arrondie  fongiforme  de  la  moitié  inférieure  et  interne  de  la 
jambe  gauche. 

22 

Vessie  perforée  par  un   crayon  introduit   volontairement  par 

l'urèthre. 

Ce  corps  étranger  produisit  immédiatement  des  accidents  de  péritonite. 
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aiguë,  on  dut  l'extraire  par  la  taille  périnéale.  (Clin,  de  1875,  p,  121-122. 
—  Clin,  de  1876,  p.  121-122.) 

23 

Déformation  de  la  joue  produite  par  un  lip6me  sous-cutané. 

Développé  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  produisant  une  saillie  diffuse 
sans  limites  précises  vers  l'angle  de  la  mûchoire  inférieure  gauche.  (Clin,  . 
de  1876-77,  p.  78-79.  Obs.  XXV.) 

24 

Ëpithélioma  papilliforme  ulcéré  de  la  verge. 

Développé  depuis  assez  longtemps  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans. — 
Gland,  prépuce,  corps  caverneux  en  grande  partie  détruits.  —  Ganglions 
inguinaux  pris.  (Clin,  de  1876,  p.  96.  Obs.  LXXXI.) 

25 

Déformation  du  dos  produite  par  un  fibro-lipome.  [Pi-athe.] 

Observé  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans.  (Clin,  de  1876.  Obs.  LXXVI, 
p.  93-94.) 

26 

Fistule  salivaire  parotidienne. 

Tumeur  pré-auriculaire  saillante  avec  un  orifice  par  lequel  s'écoule  la  salive 
à  sa  partie  inférieure. 

27 

Coupe  du  pied  représenté  par  la  pièce  n"  3. 

On  voit  que  la  tumeur  pénétrant  en  avant  de  l'astragale  a  gagné  la  face 
plantaire. 

28 

Déformation  de  la  joue  gauche  consécutive  à  une  nécrose  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 

Pièce  prise  chez  un  enfant  de  six  ans.  On  voit  une  petite  ulcération  en 
arrière  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  ;  les  téguments  ont  conservé 
leur  coloration  normale. 

29 

Hypertrophie  et  sclérose  du  testicule  droit  consécutives  à  une  or- 

chite  chronique. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  trente-neufans;  elle  avait  mis  trois  mois 
à  se  développer.  La  pièce  montre  que  la  tunique  vaginale  était  fortement 
hypertrophiée,  qu'elleadhérait  peu  au  testicule,  que  l'épididyme  coupé  par 
le  milieu  présentait  une  lésion  analogue  à  celle  du  testicule.  (Clin,  de 
1876.  Obs.  LXXIX.) 

30 

Déformation  de  la  joue  droite  consécutive  à  une  nécrose  du  maxil- 
laire inférieur. 

Pièce  prise  chez  un  enfant  de  huit  ans;  deux  cicatrices  fistuleuses  sur  la 
joue  et  à  la  région  parotidienne. 
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31 

Papillome  ulcéré  de  la  commissure  labiale  droite. 

Développé  depuis  plusieurs  mois  chez  un  homme  de  quarante-neuf  ans. 
Cette  tumeur  empiète  sur  la  moitié  externe  de  la  lèvre  supérieure  et  sur 
le  tiers  de  la  lèvre  inférieure.  Les  parties  extérieures  sont  recouvertes  de 
croûtes  noirâtres  ;  les  excroissances  papilliformes  sont  faciles  à  voir  dans 
les  portions  les  plus  internes.  (Clin,  de  1876.  Obs.  XX,  p.  77.) 

32 

Ulcération  scrofuleuse  de  la  lèvre  supérieure. 

Développée  chez  une  femme  de  trente-trois  ans.  Arrondie,  à  fond  blanc- 
jaunâtre,  à  bords  taillés  à  pic,  siégeant  à  droite  ;  petites  cicatrices  blanches 
sur  le  reste  de  la  face. 

33 

Chancre  induré  de  la  mamelle  gauche. 

Observé  chez  une  femme  de  vingt-trois  ans.  Il  datait  de  deux  mois  au 
moment  où  il  fut  moulé  ;  il  siège  à  un  centimètre  au-dessus  du  mamelon . 
Il  y  avait,  en  même  temps  que  lui,  des  plaques  muqueuses  vulvaires  et 
anales.  Ulcération  sus-mamelonnaire  à  bords  blanchâtres  et  peu  saillants. 
Roséole  de  voisinage. 

34 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Petite  ulcération  médiane  peu  saillante  à  bords  noirâtres. 

35 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  pointe  de  la  langue. 

Développée  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  Fond  blanc,  tomenteux,  bords 
rouges  et  peu  saillants. 

36 

Épithélioma  ulcéré  de    la  région   sterno -mastoïdienne  gauche. 

Développé  chez  un  homme  de  soixante  et  onze  ans.  Début,  trois  ans  aupa- 
ravant, par  une  papule  lenticulaire  qu'il  enleva  à  plusieurs  reprises  avec 
les  ongles.  La  pièce  montre  que  l'ulcération,  à  bords  taillés  à  pic,  s'étend 
en  haut  jusqu'à  5  centimètres  de  l'apophyse  mastoïde  ;  elle  est  longue 
de  8  centimètres  et  non  saillante. 

37 

Séquestre  invaginé  de  l'humérus.  [Pièce  naturelle.] 
Donné  par  M.  le  D'  Prengrueber,  interne  du  service  en  1876. 

38 

Cicatrice  ombilicale  de  forme  rare. 

Pas  de  dépression  ni  de  saillie. 

39 

Rocher  atteint  d'ostéite  raréfiante.  [Piècr  naturelle.] 
(Clin,  de  1876.  Obs.  CXXXVI,  p.  447-448.) 
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40 

Mal  perforant  du  pied  droit.  — Ecchymose  plantaire  du 
pied  gauche. 

Pièces  prises  chez  un  iiomme  de  cinquante-sept  ans,  atteint  de  délire  al- 
coolique. —  A  droite,  ulcère  perforant  à  larges  rebords  épidermiques  sié- 
geant sous  le  gros  orteil  ;  épiderme  soulevé,  et  au-dessous  du  talon  exul- 
cération entourée  d'une  large  plaque  ecchymotique.  Du  cûté  gauche, 
ecchymose  et  soulèvement  de  l'épiderme. 

41 

Nœvi  materni  de  la,  main  et  du  pied. 

Pièce  prise  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans  ayant  des  tumeurs  analogues 
sur  le  tronc.  Toutes  sont  congénitales.  Plus  de  nœvi  sur  la  l'ace  palmaire 
que  sur  la  face  dorsale  des  mains.  Ulcération  serpigineuse  à  fond  blanc, 
bords  arrondis  du  gros  orteil  et  du  bord  interne  du  pied  droit.  (Clin,  de 
1875,  p.  426-427.  Obs.  CCCXXXVI.) 

42 

Gomme  ulcérée  de  Taile  gauche  du  nez  et  de  la  joue. 

Large  ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  entourée  d'un  cercle  rougeâlre. 

43 

Fracture  comminutive  du  fémur  et  de  l'asiliaque.  [Pièce  naturelle.] 

44 

Cancer  du  maxillaire  supérieur.  Ulcération  consécutive 
de  la  voûte  palatine. 

Tumeur  développée  depuis  neuf  mois  chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans. 
Enlevée  au  bout  de  trois  mois.  Récidive  deux  mois  plus  lard.  Inopérable  au 
moment  où  fut  prise  la  pièce.  (Clin,  de  1875,  p.  339-340.  Obs.  CCXXIX.) 

45 

Calcul  tétraédrique  à  noyau  de  cystine.  [Pièce  naturelle.] 

Extrait  par  la  taille  prérectale  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  (Clin, 
de  1875.  Obs.  XIII,  p.  116-117,  fig.  24.) 

46 

Tumeurs  blanches  des  deux  genoux. 

Ces  deux  pièces  viennent  d'un  homme  de  vingt-sept  ans  mort  phthisique. 
L'affection  articulaire  était  survenue  spontanément  dix-huit  mois  aupara- 
vant. 

La  pièce  de  droite  montre  l'extrémité  articulaire  du  fémur  dénudée;  l'os 
est  rouge,  peu  altéré;  on  voit  sur  son  extrémité  articulaire  que  le  carti- 
lage est  en  grande  partie  détruit. 

Du  côté  du  tibia  et  de  la  rotule,  les  lésions  sont  analogues,  mais  moins 
avancées. 

Sur  la  pièce  de  gauche  les  lésions  sont  moins  avancées  ;  on  remarquera 
seulement  la  teinte  des  cartilages  articulaire?,  jaunes  dans  toute  leur  éten- 
due, sauf  sur  la  moitié  droite  de  la  tête  du  tibia  oîi  la  synoviale  est  rou- 
geâtre.  (Clin,  de  187o,  p.  378.  Tab.  XXXVUL  Obs.  CCLXXXVI.) 
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47 

Ëpithélioma  du  cuir  chevelu  enté  sur  un  kyste  sébacé  enflammé  et 

suppuré. 

Tumeur  observée  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans  qui  portait  depuis 
son  enfance  de  nombreuses  loupes  du  cuir  clievelu.  L'inflammation 
et  la  dégénérescence  épithéliale  de  la  tumeur  actuelle  dataient  de  dix 
mois;  elles  s'étendaient  aux  os  sous-jacents.  (Clin,  de  1875,  p.  328-32'J. 
Obs.  GCXX!.) 

48 

Ëpithélioma  ulcéré  et  végétant  du  talon  droit. 

Observé  chez  un  honime  de  soixante-treize  ans.  A  débuté,  il  y  a  cinq  ans, 
sous  forme  d'un  durillon  qui  s'est  enflammé.  Depuis  six  mois  cette  tumeur 
était  devenue  douloureuse  et  avait  donné  lieu  à  des  hémorrhagies.  Du  vo- 
lume du  poing,  elle  présente  une  large  ulcération  limitée  par  des  îlots 
d'épiderme  blanchâtres.  (Clin,  de  1873,  p.  620-21.  Obs.  DLXXIX.) 

49 

Coude  et  avant-bras  droit  du  malade  dont  l'index  est  figuré 
ipar  la  pièce  n''  49  bis,  [Pi.atkiï]. 

49  bis 

Dactylite  et  synovite  tendineuses  de  l'index  gauche. 

Survenue  après  une  morsure  de  chat.  Ce  malade  eut,  en  outre,  une  lym- 
phangite suppurée  de  l'avant-bras  qui  nécessita  des  incisions  dont  ou 
peut  voir  les  cicatrices  sur  la  pièce  n"  49.  (Clin,  de  187o.  Obs.  XXII, 
p.  195-96.) 

50 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Observé  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  ulcération  recouverte  d'un 
vernis  blanchâtre  et  occupant  toute  la  moitié  gauche  de  la  lèvre. 

■  61 

Déformation  du  bras  produite  par  un  cliondrome  lobulé  développé 
sur  le  trajet  du  radial.  [Platrk.] 

Observée  chez  une  femme  de  quarante-huit  ans.  La  tuméfaction  du  bras 
était  devenue  appréciable  depuis  deux  ans.  (Clin,  de  1873,  p.  379  380. 
Obs.  DXXX.) 

32 

Face  déformée  par  une  tumeur  à  myéloplaxes  de  la  moitié 
gauche  du  maxillaire  inférieur.  [Pi.atre,] 

Développée  depuis  six  mois  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans.  (Clin,  de 
1873.  Obs.  CCXXVII,  p.  337.) 

33 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  un  rhumatisme 
articulaire  chronique;  [PriATUEi] 

NodoâiléS  d'Heberdcn; 
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54 

Main  en  griffe  avee  développement  anormal  et  coloration  noire 
des  ongles.  [Plâtre.] 


54  bis 

Auriculaire  de  la  main  figurée  par  le  n°  54. 

«5 

Onyxis  syphilitique  des  deux  pouces. 

Apparu  depuis  deux  mois  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui 
avait  eu  les  accidents  primitifs  de  la  syphilis  quatre  ans  auparavant.  L'on- 
gle du  pouce  droit  est  presque  complètement  tombé.  Exulcération  sous- 
unguéale  profonde  des  deux  côtés,  (Clin,  de  1875.  Obs.  DXLI,  p.  589.) 

56 

Déformation  de  la  joue  droite  consécutive  à  une  adénite  aiguë  des 
ganglions  parotidiens.  [Plâtre.] 

AfTection  développée  spontanément  quinze  jours  auparavant  chez  un  homme 
de  Irenle-deux  ans.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDLX.XXIX,  p.  547-548.) 

57 

Papillome  ulcéré  de  la  langue. 

Forme  épidermique  de  l'hypertrophie  papillaire  de  la  langue.  Tumeur 
d'aspect  insidieux,  prise  pour  un  épithélioma  jusqu'au  moment  de  l'exa- 
men microscopique.  Apparue  il  y  a  neuf  ans  chez  la  malade  alors  âgée  de 
trente  ans.  Langue  déformée;  ulcération  profonde  médiane.  Saillies  papil- 
liformes,  croûte  psoriasique  en  arrière.  (Clin,  de  I87o.  Obs.  CCCXXXIII, 
p.  419-420.) 

58 

Déformation  de  la  face  produite  par  un  épithélioma  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  sterno-mastoïdiens.  [Plâtre.] 


59 

Déformation  de  la  face  produite  par  un  épithélioma  des  ganglions 
sous-maxillaires.  [Platrk.] 

Sept  mois  auparavantjle  malade  alors  âgé  de  quarante  ans,  avait  eu  un  épithé- 
lioma limité  de  la  lèvre  inférieure  qu'on  détruisit  par  la  ligature.  Au  bout 
de  deux  mois  la  récidive  se  fit  dans  le  ganglion  sus-hyoïdien  médian,  et 
un  peu  plus  lard  les  ganglions  sterno-mastoïdiens  furent  envahis.  (Clin, 
de  1875.  Obs.  CDLXXYl,  p.  538.) 

60 

Déformation  de  la  face  produite  par  le  cancroi'de  du  maxillaire  in- 
férieur dont  les  détails  sont  montrés  par  la  pièce  n"  60  bis.  [Plâ- 
tre.] 

I 
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60  bis 

Ëpithélioma  du  maxillaire  inférieur. 

Développé  en  cinq  mois  chez  un  homme  de  soixante-dix-huit  ans.  La  pièce 
montre  que  la  tumeur,  saillante  au  niveau  de  l'arcade  dentaire,  a  pris  la 
place  des  dents  correspondantes,  qu'elle  s'est  propagée  à  la  muqueuse  et 
qu'elle  est  surmontée  d'une  ulcération  arrondie  et  à  bords  renversés. 

Le  plâtre  représente  la  face.  (Clin,  de  1873.  Obs.  CCXXX,  p.  340-341.) 

61 

Calcul  vésical.  [Pièce  naturelle.] 
Extrait  par  la  taille  prérectale  chez  un  homme  de  soixante  ans. 

62 

Crayon  introduit  volontairement  dans  la  vessie.  [Pièce  NatuhëLlè.] 
Chez  une  femme.  A  été  extrait  par  l'urèthre. 

63 

Pustule  maligne  de  l'avant-bras  gauche. 

Apparue  depuis  huit  jours  chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans,  cuisinière 
de  son  état.  La  tumeur  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  à 
trois  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne,  présente 
au  sommet  une  escharre  ronde  de  trois  centimètres  de  diamètre.  Tout 
autour  on  voit  des  vésicules  qui  reposaient  sur  une  base  indurée.  (Clin, 
de  1875.  Obs.  DXXXIII,  p.  b82-o83.) 

64 

Ëpithélioma  tubulé  ayant  détruit  les  os  propres  du  nez  et  s'étaut 
propagé  au  sac  lacrymal  du  côté  droit  et  à  la  muqueuse  de  la 
fosse  nasale  correspondante. 

Cette  tumeur  était  apparue  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  six  mois  avant 
l'époque  où  fut  fait  le  moule.  Elle  n'avait  produit  à  son  début  que  de  l'é- 
piphora.  La  pièce  montre  la  partie  saillante  et  la  déformation  de  la  pau- 
pière qu'elle  avait  produite.  (Clin,  de  1873.  Obs.  CCXXVIÏI,  p.  338-339.) 

6o 

Chancre  de  la  lèvre  supérieure. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans.  Ulcération  rouge,  à  fond  blan- 
châtre et  déprimé,  occupant  ia  moitié  droite  de  la  lèvre.  Ce  même  ma- 
lade avait  déplus  une  syphilide  ulcéreuse  delà  face  externe  4u  bras  droit 
montré  par  la  pièce  n"  65  bis. 

65  bis 

Syphilide  ulcéreuse  du  bras  droit. 

Développée  chez  le  malade  ayant  le  chancre  de  la  lèvre  figuré  par  la  pièce 
n»  65. 

66 

Flexion  de  la  main  droitè  consécutive  à  une  paralysie  du  nerf 
radial  a  frigore?  [Plâtre.] 
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67 

Ulcération  limitée  de  la  voûte  palatine  consécutive  à  une  tumeur 
maligne  du  maxillaire  supérieur. 

C8 

Ankylose  et  déformation  du  genou  gauche  consécutives  à  une 
tumeur  blanche.  [Pi.atkk.] 

Le  malade  avait  eu  celte  tumeur  blanche  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans;  il  était 
entré  à  l'hôpital  pour  un  mal  perforant  plantaire  de  cause  mécanique, 
figuré  par  la  pièce  n"  68  bis;  rafTcclion  articulaire  avait  donné  lieu  à  un 
pied-bot varus  équin. 

68  bis 

Ulcération  sus-malléolaire,  gangrène  commençante  des  orteils. 

Celle  lésion  était  survenue  spontanément  chez  la  malade  ayant  une  dcfor- 
mation  du  genou,  figurée  parla  pièce  n"  G8. 

69 

Éléphantiasis  de  la  jambe  gauche.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  Irente-trois  ans  dont  la  jambe  droite  était 
saine. 

70 

Déformation  du  cou  déterminée  par  un  lipome  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne  gauche.  [Pj.atre.] 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  avait  débuté 
cinq  ans  auparavant,  un  peu  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille.  Sa  longueur 
dans  le  sens  vertical  est  de  quarante-deux  centimètres,  sa  circonférence 
de  vingt-cinq;  elle  pesait  aussitôt  après  l'ablation  o  kilog.  4bO  grammes. 
(Clin;  de  187?.  Obs.  DI,  p.  liji-bho.) 

71 

Séquestre  syphilitique  de  la  voûte  du  crâne.  [Pièce  naturelle.] 
Elimination  favorisée  par  des  trépanations  répétées. 

72 

Déformation  de  l'extrémité  inférieure  de  la  Jambe  gauche 
par  une  fracture  sus-malléolaire.  [Platke.] 

73 

Flexion  cicatricielle  permanente  de  l'auriculaire  de  la  main  droite; 
Aplatissement  et  extension  permanente  de  l'annulaire. 

[Platiîe.] 

74 

Synovite  suppurée  du  médius  de  la  main  droite. 

Téguments  plus  rouges  sut  la  face  dorsale  que  èur  la  fâce  palmàire.  Un 
petit  orifice  que  l'on  voit  sur  la  première  montre  que  la  maladie  était 
airivée  à  la  suppuratioil. 
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7o 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  de  la  main  gauche.  [Pi.atre.] 
Bride  au  niveau  du  petit  doigt. 

76 

Eczéma  corné  plantaire. 

Deux  croûtes  épaisses  à  l'extrémité  des  métatarsiens  et  sous  le  talon.  Cre- 
vasse profonde  sous  ce  dernier. 

76  bis 

Pied  droit  du  malade  dont  le  pied  gauche  est  figuré  par  la  pièce 

n»   76.  [l^LATKE.] 

Crevasse  au  milieu  du  talon,  difformité  de  l'ongle  du  gros  orteil. 

77 

Ankylose  et  déformation  du  genou  droit.  [Plâtre.] 

Ce  malade  eut  à  vingt-cinq  ans  une  tumeur  blanche  qui  guérit  par  ankylose 
en  laissant  à  sa  suite  la  déformation  que  présente  la  pièce;  (subluxation 
du  tibia  en  arrière)  ;  depuis  il  a  eu  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
au  tiers  inférieur.  Le  pied  a  pris  une  attitude  vicieuse  (pied  équin),  et 
depuis  trente  mois  il  a  sous  le  talon  un  mal  perforant  figuré  sur  la  pièce 
colorée  portant  le  n°  77  bis.  (Clin,  de  i87o.  Obs.  DLXXXHI,  p.  628.) 

77  bis  , 

Déformation  du  pied  gauche  et  ulcération  mécanique  du 
deuxième  oiteil. 

Pied  équin.  Gros  orteil  aj'ant  l'aspect  d'une  masse  informe.  Phalange  du 
deuxième  orteil  fléchie  à  angle  droit  et  de  dehors  en  dedans  sur  la  pre- 
mière. Troisième  orteil  volumineux.  Les  deux  autres,  sensiblement  nor- 
maux. Ulcération  irrégulière  sur  la  face  inféro-externe  du  deuxième  or- 
teil. (Voy.  pièce  n"  77.) 

78 

Ulcère  variqueux  de  la  face  dorsale  de  la  cuisse  gauche. 

Petite  ulcération  siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  limite  supérieure  du 
creux  poplité  et  entourée  d'une  large  zone  violacée.  Le  même  malade 
avait  une  asphyxie  locale  des  deux  mains.  On  voit  sur  la  pièce  que  les 
doigts  présentant  une  coloration  rosée  sont  ulcérés  au  niveau  de  leur 
pulpe. 

79 

Coupe  d'un  testicule  droit  tuberculeux. 

Enlevé  chez  un  homme  de  trente-cmq  ans,  malade  depuis  quatre  ans. 

Augmentation  considérable  du  volume  du  testicule.  Le  grand  diamètre  ver- 
tical mesure  10  centimètres.  Sur  plusieurs  lobes,  on  voit  des  foyers  ca- 
séeux;  plus  bas,  deux  zones  d'infiltration,  dont  l'une  est  très  étendue* 
(Clin.de  1875.  Obs.  CDXXIX,  p.  W6.) 

84 
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80 

Fistules  lacrymales  des  deux  côtés. 

Consécutives  à  deux  dacryocyslites  aiguës  développées  il  y  a  six  mois  chez 
un  homme  de  quarante-quatre  ars,  syphilitique.  (Clin.  del87o.  Obs.  CCCXII, 
p.  397.) 

81 

Papillome  lingual  à  forme  vasculaire. 

Apparu  pendant  l'enfance  chez  une  jeune  fille  âgée  de  vingt-quatre  ans  au 
moment  où  fut  pris  le  moule.  Petite  tumeur  limitée  de  la  moitié  gauche 
de  la  langue  à  la  surface  de  laquelle  on  voit  des  gouttelettes  de  sang.  (Clin, 
de  1875,  p.  H-12,  fig.  2  et  2  bis.) 

82 

Congélation  des  extrémités  des  doigts  des  deux  mains. 

Moule  pris  soixante-douze  heures  après  l'accident.  Vésicules  et  plaques  noi- 
râtres de  la  pulpe  des  quatre  derniers  doigts.  (Clin,  de  187o.  Obs.  DXIJ, 
p.  588.) 

83 

Congélation  du  pied  droit. 

L'accident  datait  de  huit  jours,  au  moment  où  fut  pris  le  moule.  Tous  les 
orteils  sont  en  voie  d'élimination. 

84 

Déformation  du  bras  droit  produite  par  un  lipome  sous-cutané. 

[Plâtre.] 

La  tumeur  était  apparue  depuis  douze  ans  sur  la  face  antéro-externo  du 
bras,  la  malade  avait  alors  trente-trois  ans.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DXXVIII, 
p.  578-579.) 

85 

Ulcération  syphilitique  de  la  région  sus-hyoidienne.  [Plâtre.] 

Lésion  observée  chez  le  même  malade  que  la  gomme  de  la  langue,  figurée 
par  la  pièce  n"  85. 

85  bis 

Gomme  de  la  langue. 

Arrivée  à  cette  période  en  l'espace  d'un  an.  Accidents  primitifs  datant  de 
trente  ans.  Extrémité  antérieure  de  la  langue  fortement  épaissie.  Tumeur 
à  bords  blancs,  à  ulcération  transverse  occupant  la  face  inférieure  de  la 
langue  et  la  voûte  palaline.  Ce  malade  avait  une  autre  ulcération  dans 
la  région  sus-hyoïdienne,  figurée  par  la  pièce  n"  85  bis.  (Clin,  de  1875. 
Obs.  LXXXIX,  p.  230.) 

8G 

Perforation  de  la  voûte  palatine. 

Le  malade,  qui  avaitvingt-deux  ans  au  moment  où  fut  pris  le  moule,  avait 
eu  à  treize  ans  une  ostéite  suppurée  de  la  voûte  palatine.  La  pièce  montre 
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la  perforation  et  la  déviation  concomitantedu  voile  du  palais.  (Clin,  de  1873. 
Obs.  CCCLVI,  p.  435.) 

87 

Déformation  du  pouce  de  la  main  droite  consécutive  à  la  fracture 
de  la  deuxième  phalange. 

88 

Gommes  ulcérées  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue  droite. 

Arrivées  en  l'état  montré  par  la  pièce  dans  l'espace  de  un  mois.  Accidents 
primitifs  dix  ans  auparavant.  I,a  lèvre  supérieure  est  en  partie  recou- 
verte par  une  croûte  noire.  (Clin,  de  1875,  fîg.  14,  p.  55-56.) 

89 

Testicule  tuberculeux. 

Enlevé  chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  amputé  deux  ans  aupara- 
vant pour  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche. 
L'albuginée,  rompue  en  plusieurs  points,  donnait  passage  à  des  masses 
suppurantes  assez  abondantes. 

90 

Déformation  du  poignet  droit  produite  par  un  kyste  synovial  de 
la  gaine  des  extenseurs  des  doigts.  [Plâtre.] 

Observé  chez  une  fille  de  dix-huit  ans. 

91 

Eléphantiasis  de  la  paupière  supérieure  droite. 

Le  malade,  âgé  à  ce  moment  de  vingt-deux  ans,  avait  depuisl'âge  de  six  ans 
une  asymétrie  marquée  des  deux  paup'ères  ;  une  première  opération  faite 
trois  ans  avant  son  entrée  à  Saint-Louis  n'avait  pu  arrêter  la  marche  de 
la  maladie. (  Clin,  de  1875,  leçon  V,  p.  41  et  suiv.) 

92. 

Déformation  de  la  paroi  abdominale  produite  par  un  sarcome 
fasciculé  du  voisinage  de  l'épine  iliaque  gauche.  [Plâtre,] 

Tumeur  développée  depuis  deux  mois  chez  un  sergent  de  ville,  âgé  de 
quarante-huit  ans,  (Clin,  de  1875.  Obs.  DXVII,  p.  567  et  suiv.,  fig.  39.) 

93 

Déformation  de  la  moitié  gauche  du  cou  produite  par  une  adénite 
suppurée  des  ganglions  sterno-mastoïdiens  profonds.  [Plâtre.) 


Polype  muqueux  de  la  fosse  nasale  gauche  saillant  au  dehors. 

Cette  tumeur  avait  débuté  dès  la  première  enfance,  la  malade  avait 
quinze  ans  au  moment  oiî  elle  fut  moulée.  La  pièce  montre  qu'elle  avait 
produit  un  élargissement  marqué  de  la  moitié  gauche  du  nez,  de  l'épi- 
phoraet  delà  conjonctivale  du  même  côté,  avec  une  petite  exulcération 
vers  la  limite  inférieure  delà  paupière.  (Clin,  de  1875.  Obs.CCCXXXI,  p.  412 
et  suiv.,  fig.  35.)  Voir  en  outre  les  considérations  qui  font  suiteà  cette 
observation. 
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95 

Déformation  de  la  moitié  gauche  de  la  face  consécutive  à  un  kyste 
sébacé  de  la  région  parotidienne.  [Platiu:.] 

Tumeur  ayant  débuté,  il  y  a  cinq  ans,  chez  un  homme  âgé  à  cette  époque  de 
cinquante-trois  ans. 

96 

Déformation  du  cou  produite  par  un  abcès  froid  sus-hyoidien. 

[Plâtre.] 

Tumeur  développée  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  quarante  ans, 
ayant  eu  antérieurement  des  hémoptysies.  Ces  deux  collations  purulentes 
avaient  pour  origine  une  carie  limitée  de  l'os  hyoïde. 

97 

Vice  de  conformation  de  la  main  droite,  [PLAinFc] 

Le  pouce  était  remplacé  chez  ce  petit  malade  (deux  ans)  par  un  doigt  à  drive- 
loppement  imparfait.  La  troisième  phalange  était  en  partie  atrophiée, 
et  le  squelette  des  deux  premières  faisait  en  partie  défaut. 

98 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  une  fracture  de 
Tannulaire  et  de  l'auriculaire.  [Platrk.] 

99 

Déformation  du  poignet  droit,  produite  par  un  kyste  à  grains 
riziformes  de  la  gaine  du  fléchisseur  commun  des  doigts. 

[Plathe.] 

99  bis 

Déformation  du  poignet  et  de  la  main  gauche  produite  pai*  un 
kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaîne  de  l'extenseur  propre 
du  petit  doigt.  [Plâtre.] 

Main  gauche  du  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la  pièce  n"  99. 

100 

Déformation  produite  par  un  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

[Plâtre.] 

Celte  tumeur,  développée  chez  une  femme  de  trente-trois  ans  depuis  deux 
ans,  intéressait  la  peau  et  la  plus  grande  partie  du  muscle  grand  droit, 
■  elle  avait  envahi  la  paroi  dans  toute  son  épaisseur  et  adhérait  au  péri- 
toine. 

101 

Déformation  du  genou  droit  consécutive  à  une  fractiire  de  la  rd- 

tule.  [I'latre.] 

L'écarlement  des  fragments  était  peu  considérable.  Au  moment  où  le  modlc 
fut  pris,  la  fracture  datait  de  treize  jours.  (Clin,  de  l87o.  Obs.  CCXIV, 
p.  319.) 
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102 

Mal  perforant  plantaire  du  côté  gauche. 

Chez  un  diabétique.  Ulcération  arrondie  et  à  bourrelet  épidermique  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  cinquième  métatarsien.  Chute  de  l'é- 
piderme  de  toute  la  face  dorsale  du  pied  et  ulcération  à  bords  taillés  à 
pic,  correspondant  à  l'ulcération  plantaire. 

103 

Kyste  dermoïde  du  front.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans;  la  tumeur  siège  dans 
l'espace  inter-sourcilier. 

104 

Déformation  du  cou-de  pied  consécutive  à  une  arthrite  sèche  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne  droite.  [Plâtre.] 

lOo 

Déformation  du  poignet  droit  à,  la  suite  de  fractures  simultanées 
des  deux  radius.  [Plâtre.] 

Difformité  peu  marquée.  Ces  fractures  ont  eu  lieu  dans  une  chute  sur  la 
paume  des  mains  dans  le  cours  d'exercices  gymnastiques.  Pour  la  déforma- 
tion du  poignet  gauche,  voir  le  n"  106.  (Glin.de  1873.  Obs.  CCXl,  p.  317.) 

106 

Déformation  du  poignet  gauche  à  la  suite  de  fracture  simultanée 
des  deux  radius.  [Plâtre.] 

Voy.  pièce  n°  103.  Dos  de  fourchette  très  prononcé. 

107 

Kyste  dermoïde  du  front. 

Développé  sur  la  ligne  médiane  à  deux  travers  de  doigt  de  la  racine  du 
nez. 

108 

Déformation  de  la  cuisse  gauche  produite  par  un  sarcome  kysti- 
que. [Plâtre.] 

Cette  tumeur,  observée  chez  une  femme  de  quarante-huitans,  a  mis  six  ans  à 
atteindre  le  volume  que  montre  la  pièce.  Elle  nécessita  la  désarticulation 
de  la  cuisse.  Le  poids  total  du  membre  était  de  16  kilogrammes.  (Clin,  de 
1873,  leç-m  XII.  Obs.  XIY,  p.  129  et  suiv.) 

109 

Mélanome  du  talon  gauche. 

Tumeur  d'un  violet  noirâtre,  lobulée,  ulcérée,  du  volume  du  poing,  n'empié- 
tant pas  sur  la  plante  du  pied.  Plusieurs  plaques  mélaniques  dans  le 
voisinage. 
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110 

Déformation  du  bord  externe  de  la  main  droite.  [Pi.atre.j 

Bourgeons  arrondis  vers  la  naissance  de  l'auriculaire.  Perte  d'un  doigt 
surnuméraire  amputé  pendant  l'enfance. 

m 

Rate  hypertrophiée. 

Enlevée,  le  23  avril  187C,  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  et  moulée  au 
bout  de  vingl-qualre  heures.  Une  partie  du  sang  contenu  dans  ses  vais- 
seaux s'est  déjà  écoulée.  Son  poids  était  de  -1,125  grammes.  (Voir  pour 
l'observation  complète  :  Barrault,  De  la  splcnotomie.  Thèse  de  Paris,  1876, 
p.  39-40.) 

H2 

Vice  de  conformation  des  deux  genoux.  [Plâtre.] 
Genoux  en  dedans.  (Clin,  de  18;o.  Obs.  DLIX,  p.  COi-tiOo.) 

113 

Déformation  du  genou  consécutive  à  une  rupture  partielle  du  ten- 
don rotulien.  [Plâtre.] 

La  lésion  a  été  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Le  moule  a  été  pris 
trois  jours  après  l'accident.  (Clin,  de  1875.  Obs.  DLX,  p.  605-600.) 

114 

Mal  perforant  plantaire. 

Apparu  depuis  six  semaines  chez  un  homme  de  trente-huit  ans.  Un  durillon 
existait  au  niveau  de  l'extrémité  postérieur  du  cinquième  métatarsien.  11 
s'enflamma  et  donna  lieu  à  l'ulcère  que  montre  la  pièce.  Ulcération 
ronde  de  la  largeur  d'une  pièce  de  oO  cent.,  sous  le  gros  orteil  droit.  — 
Tache  rouge  au  point  correspondant  du  gros  orteil  gauche.  (Clin,  de  1875. 
Obs.  DLXXXV,  p.  628.) 

115 

Déformation  du  pied  gauche,  déviation  en  dehors  du  gros  orteil. 
Flexion  des  autres.  Mal  perforant  plantaire.  [Plaire.] 

115  6is 

Pied  droit  du  malade  dont  le  pied  gauche  est  figuré  par  le  n"  1 1 5 . 

[Plâtre.] 

Pied  creux. 

116 

Déformation  du  pied  droit  consécutive  à  une  tumeur  blanche 
médio-tarsienne.  [Plâtre.] 

Disparition  de  la  voûte  plantaire.  Exulcérations  visibles  sur  la  face  dorsale 
œdématiée. 

117 

Déformation  du  poignet  droit  produite  par  un  kyste  à  grains  rizi- 
formes  delà  gaine  de  l'extenseur  commun.  [Plaire.] 
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118 

Déformation  du  poignet  gauche  produite  par  un  kyste  à  grains 
riziformes  de  la   gaine  de   l'extenseur    commun  des  doigts, 

[Platre.J 

(Clin.de  187o.  Obs.  DXXXVIII,  p.  586.) 

119 

Déformation  de  la  face  antérieure  du  poignet  gauche  produite  par 
un  kyste  à  grains  riziformes  du  fléchisseur  superficiel  des 
doigts.  [Platkë.] 

120 

Ëpithélioma  ulcéré  de  l'extrémité  antérieure  du  nez . 

Développé  depuis  dix  mois  chez  un  homme  de  quatre-vingt-six  ans.  —  Ul- 
cération profonde,  à  bords  renversés.  Vascuiarisation  des  téguments 
voisins.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDLXXII,  p.  336.) 

121 

Gangrène  spontanée  du  cinquième  orteil  du  pied  droit. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante  et  onze  ans,  malade  depuis  six  se- 
maines. Plaques  de  sphacèle  sur  la  face  dorsale  du  même  pied;  teinte 
violacée  du  pied  gauche  ;  plusieurs  durillons  qui  semblent  près  de  s'ul- 
cérer, déviation  et  chevauchement  des  orteils  du  même  côté. 

122 

Gomme  multiple  sur  le  trajet  du  sterno-mastoïdien.  [Platke.] 

Femme  de  trente-huit  ans.  Plusieurs  tumeurs  de  même  nature  se  sont 
ulcérées  et  ont  laissé  à  leur  place  des  cicatrices  et  par  suite  un  torticolis. 

123 

Renversement  cicatriciel  de  la  lèvre  supérieure  en  haut.  [Plâtre  ] 

Lésion  observée  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans  et  consécutive  à  une 
syphilide  ulcéreuse.  (Clin.  1875,  fig.  17,  p.  62.) 

124 

Gomme  de  la  langue. 

Accidents  primitifs  de  la  syphilis  cinq  ans  avant  le  moulage  de  cette  tu- 
meur, qui  date  elle-même  de  trois  ans  et  demi.  Le  malade  était  un 
homme  de  quarante-huit  ans.  Saillie  vers  la  pointe  et  sur  la  moitié  droite. 
Éminence  papillaire  séparée  par  de  profonds  sillons  sur  le  reste  de  la 
l'ace  dorsale  (psoriasis  syphilitique.)  (Clin,  de  1875.  Obs.  LXXXVIII,  fig.  32, 
p.  229-30.) 

125 

Déformation  de  la  main  droite  due  à  un  lipome  profond.  [Plâtre.] 
Enfant  de  trois  ans.  (Clin,  de  1875,  leçou  XIII.  Obs.  XVI,  p.  142-143.; 
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120 

Phlegmon  gangréneux  du  pied  droit  chez  un  diabétique. 

Ulcéralion  profonde  du  bord  externe  du  pied  et  du  talon.  Au-dessus  et  en 
avant,  ulcération  limitée  et  également  profonde.  Large  plaque  de  spha- 
cèle  sur  le  dos  du  pied.  Orteils  noirâtres  et  en  partie  sphacélés. 

r-27 

Squirrhe  pustuleux  disséminé  de  la  mamelle  et  de  la  région  mam- 
maire gauche  chez  un  homme. 

128 

Myxome  végétant  du  sein  droit. 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Première  tumeur  enlevée  à  quarante  ans.  A 
récidivé  trois  fois.  Ganglions  axillaires  volumineux.  La  pièce  a  été  prise 
après  la  troisième  récidive.  (Clin,  de  I87îi.  Obs.  CDIX,  p,  478.) 

129 

Coupe  du  pied  et  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite. 

Ostéite  fongueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  de  l'astragale  et  du 
calcanéum;  granulations  tuberculeuses  au  niveau  des  surfaces  articulai- 
res. 

130 

Épithélioma  né  dans  le  conduit  auditif  externe  et  propagé  plus  tard 
au  pavillon  de  l'oreille. 

La  malade  était  une  femme  de  soixante-six  ans;  elle  entra  une  première 
fois  pour  une  otite  moyenne  suppurée  à  phénomènes  douloureux  très 
marqués,  on  enleva  une  masse  polypoïde  formée  par  des  granulations 
inflammatoires.  La  pièce  a  été  prise  six  semaines  après  cette  opération. 
Petite  tumeur  rouge,  ulcérée,  ayant  détruit  en  partie  le  tragus.  (Clin,  de 
1875,  leçon  XIV.  Obs.  XVIII,  p.  102  et  suiv.) 

131 

Déformai  tien  de  la  main  produite  par  un  lipome  sous-musculaire  de 
l'éminence  hypothénar.  [Platrk.] 

Le  malade,  qui  avait  alors  vingt-sept  ans,  s'était  aperçu  de  l'existence  de  sa 
tumeur  dix  ans  auparavant.  (Clin,  de  I87o,  leçon  XIII.  Obs.  XVII,  p.  143 
et  suiv.) 

132 

Déformation  de  la  région  sterno-mastoïdienne  du  côté  droit  pro- 
duite par  un  abcès  froid  idiopathique.  [Plâtre.] 

Tumeur  développée  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans  , 
une  seconde  de  même  nature  siégeait  vers  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate gauche,  (Clin,  de  1875.  Obs.  CDXCX,  p.  551-552.) 
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133 

Coupe  d'un  $quirrhe  lardacé  du  sein. 

Tumeur  présentant  deg  arborisations  vasculaires  assez  nombreuses  au  mi- 
lieu de  son  tissu. 

134 

Épithélioma  ulcéré  de  la  mamelle  droite. 

Cette  tumeur  développée  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans  siégeait, 
comme  le  montre  la  pièce,  vers  la  limite  supérieure  du  sein  ;  rulcéra|.ion, 
à  fond  noirâtre  et  à.  bords  rouges  et  saillants,  a  un  grand  diamètre  trans- 
versal de  a  centimètres  environ. 

135 

Kyste  synovial  du  cou-de-pied  gauche.  [Plâtre. J 

Développé  depuis  quatre  mois  chez  un  homme  de  trente-six  ans.  (Clin,  de 
1875.  Obs.  DLXIX,  p.  612.) 

136 

Angiomes  du  bord  interne  du  creux  poplité  et  de  la  face  corres- 
pondante de  la  jambe  gauche  eu  voie  de  dégénérescence  épi- 
théliale. 

137 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  des  lésions  scrofu- 
leuses  multiples.  [Plâtre.] 

Cicatrice  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Flexion  permanente  des  doigts.  — 
Luxation  en  dedans  de  la  seconde  phalange  du  pouce. 

13S 

Épithélioma  de  la  lèvre  inférieure. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans, 
fumeur.  Ulcération  peu  profonde  recouvrant  tout  le  bord  libre  de  la 
lèvre,  recouverte  d'une  croûte  noirâtre  dans  sa  partie  médiane. 

139 

Déformation  de  la  mamelle  droite  envahie  par  un  squirrhe  globu- 
leux. [Plâtre. 1 

l'tO 

Squirrhe  lardacé  de  la  mamelle  gauche.  [Plâtre.] 

La  malade  avait  quarante-neuf  ans  et  sa  tumeur  datait  de  huit  mois. 
Cette  malade  avait  en  outre  un  angiome  ulcéré  du  bras.  —  V.  pièce 
n°  144  la  coupe  de  cette  tumeur.  (Clio.  de  1875.  Obs.  CDXYII,  p.  485-486.) 

141 

Coupe  d'un  squirrhe  du  sein  gauche. 

Cette  tumeur,  figurée  par  la  pièce  140,  est  foroiée  d'une  sorte  d'enveloppe 
scléreuse,  tandis  que  sa  masse  est  jaunâtre. 
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142 

Sarcome  ossiflant  du  côté  gauche  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  homme  de  vingt-trois  ans,  avait  été  enle- 
vée quinze  mois  auparavant  et  avait  récidivé  sur  place. 

143 

Ëpithélioma  pavimenteux  de  la  commissure  labiale  droite. 

Développé  chez  un  homme  de  soixante-six  ans,  fumeur,  large  comme  une 
pièce  de  50  cent,,  hérissé  de  saillies  papillaires. 

144 

Déformation  de  l'arçade  sourciliére  droite  produite  par  un  kyste 

sébacé.  [Plâtre.] 

Pris  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans. 

I4o 

Déformation  du  bras  gauche  produite  par  un  abcès  ostéopathi- 

que.  [Plâtre.] 

146 

Squirrhe  globuleux  ulcéré  du  sein  droit. 

Tumeur  développée  chez  une  femme  de  trente-trois  ans  qui  portait  depuis 
l'âge  de  dix-huit  ans,  au  même  niveau,  une  induration  limitée  mais  non 
douloureuse.  (Clin,  de  187G.  Obs.  CCCLXXVI,  p.  621.) 

147 

Polype  naso-pharyngien. 

Enlevé  une  première  fois  par  la  méthode  palatine,  il  récidiva  presque  aus- 
sitôt. La  tumeur  figurée  par  la  pièce  fut  arrachée  après  une  résection 
partielle  du  maxillaire  supérieur.  Elle  pesait  89  grammes.  Cette  tu- 
meur récidiva.  V.  le  n"  232.  (V.  Clin,  de  1876,  leçon  VI.  Obs.  CXXXI, 
p.  126.) 

148 

Déformation  de  la  région  iliaque  droite,  produite  par  un  sarcome 
fasciculé.  [Plâtre.] 

1  49 

Coupe  des  os  de  la  jambe  détruits  en  partie  par  la  tumeur  dont  la 
pièce  149  bis  montre  les  détails.  [Plâtre.] 

149  bis 

Coupe  d'un  sarcome  fasciculé  ayant  envahi  les  deux  os 
de  la  jambe. 

La  personne  portant  cette  tumeur  était  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Le  sarcome 
était  ulcéré  et  avait  donné. lieu  à  des  liémorrhagies  abondantes.  La  pièce 
montre  que  la  tumeur  remonte  assez  haut  dans  le  canal  médullaire  du 
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tibia.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CLV,  p.  466  et  consid.  à  ce  sujet,  p.  460,  461  et 
462.) 

150 

Déformation  de  la  moitié  droite  de  la  face  produite  par  un  kyste 
salivaire  parotidien.  [Platke.] 

Développé  depuis  trois  ans  chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans. 

lui 

Myxome  du  nerf  médian. 

La  pièce  moatre  les  filets  nerveux  i  la  surface  de  la  tumeur  arrondie.  (Clin, 
de  1876.  Obs.  CCXII,  p.  501-502.) 

132 

Déformation  du  cou  due  à,  la  luxation  en  avant  des  deux  premières 
vertèbres  cervicales.  [Platrk.] 

Luxation  produite  par  une  chute  sur  la  tête.  (Clin,  de  1876.  Obs.  GLXV, 
p.  413). 

133 

Déformation  de  la  main  gauche  produite  par  un  kyste  synovial  de 
la  gaine  de  Textenseur  commun  des  doigts.  [Platre.J 

154 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  des  kystes  à 
grains  riziformes  de  la  gaine  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs 
des  doigts.  [Platke.] 

Pièce  prise  chez  une  malade  de  trente-deux  ans. 

1.^5 

Coupe  d'un  sarcome  fasciculé  de  la  région  iliaque. 

Développé  depuis  six  mois  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

156 

Déformation  du  poignet  gauche  produite  par  un  abcès  froid, 

[Platue.] 

Développé  spontanément  depuis  six  semaines  chez  une  jeune  fille  de  seize 
ans  et  demi. 

137 

Sarcome  fasciculé  du  maxillaire  inférieur.  [Plâtre.] 

Tumeur  médiane,  saillante,  de  la  grosseur  d'un  marron,  au-dessus  de  la- 
quelle manquent  les  incisives. 

157  bis 

Coupe  de  la  tumeur  figurée  par  la  pièce  n°  157. 

La  partie  inférieure  blanche  correspond  à  la  portion  saillante  de  la  pièce 
précédente  (157). 

En  bas,  on  voit  une  zone  épaisse  d'un  millimètre  et  vasculaire. 

En  haut,  uneporLion  rouge,  violacée,  correspondant  à  la  canine  et  aux  pre- 
mières molaires  du  côté  gauche.  {Cette  pièce  est  sur  la  même  planche  que  la 
précédente.) 
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158 

Synovite  ulcérée  de  la  gaine  du  fléchisseur  propre  de  l'index  de  la 

main  gauche. 

ioO 

Verrue  de  la  face  palmaire  de  la  main  droite 

leo 

Sarcome  ulcéré  de  la  parotide  du  côté  gauche. 

Développée  depuis  quatre  ans  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans.  Vo- 
lume du  poing,  empiète  sur  la  joue  et  présente  trois  larges  ulcérations 
autour  desquelles  les  téguments  sont  d'un  rouge  violacé.  La  tache  noi- 
râtre de  la  paupière  supérieure  était  congénitale. 

161 

Chancre  induré  de  la  lèvre  inférieure. 

Développé  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Petite  exulcéralion  superfi- 
cielle et  arrondie  siégeant  sur  la  ligne  médiane. 

162 

Coupe  d'un  rein  atteint  de  pyélonéphrite  suppurée. 

Abcès  nombreux  dans  le  parenchyme.  Pus  dans  les  calices  et  le  bassinet, 

163 

Aspect  extérieur  du  rein  figuré  par  la  pièce  n"  307. 

16i. 

Kyste  sébacé  de  la  face  palmaire  de  la  main  gauche. 

Siégeant  au-dessus  de  l'arliculation  phalangienne  du  quatrième  méta- 
carpien. 

16b 

Extrémité  du  pied  gauche  atteint  d'asphyxie  locale.  [Plâtre.] 

Chez  le  même  malade  que  le  n°  165. 

165  bis 

Asphyxie  locale  des  doigts  de  la  main  gauche. 

Affection  développée  depuis  six  semaines  chez  un  homme  de  trente-deux 
ans  n'ayant  pas  d'affection  manifeste  ni  du  cœur  ou  des  centres  ner- 
veux ;  teinte  violacée  de  l'extrémité  des  deux  dernières  phalanges  des 
trois  derniers  doigts.  L'extrémité  de  l'auriculaire  est  en  voie  d'élimi- 
nation. 

166 

Mal  perforant  plantaire  des  deux  pieds. 

Développé  depuis  quatre  ans  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans.  L'ulcé- 
ration du  côté  droit  siège  vers  l'extrémité  antérieure  du  deuxième  mé- 
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tatarsien  et  ayant  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  et  entourée 
d'une  zone  cpidermique  saillante.  Ulcération  de  droite  ayant  les  mêmes 
caractères,  mais  plus  petite. 

167 

Mal  perforant. 

Développé  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans  dont  l'artère  fémorale 
avait  été  liée  dans  le  triangle  de  Scarpa  seize  ans  auparavant  pour  un 
anévrysme  de  la  poplitée.  La  pièce  montre  deux  taches  brunes  avec 
perluis  central  au  niveau  de  l'exlrémitc  antérieure  du  premier  et  du 
cinquième  métatarsien.  (Clin,  de  1875.  Obs.  CCCXXXIV,  p.  423  et  suiv.) 

168 

Gomme  ulcérée  du  bord  interne  du  pied  gauche. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente-huit  ans.  Large  ulcération  à  fond 
verdàtre,  à  bords  taillés  à  pic,  entourés  d'une  zone  rougeàtre. 

169 

Sarcome  myéloïde  du  maxillaire  inférieur  propagé  au  plancher  de 

la  bouche. 

Tumeur  développée  depuis  neuf  mois  chez  un  homme  de  quarante-quatre 
ans.  Elle  présente  une  teinte  rouge  jaunâtre  et  sa  surface  est  hérissée 
de  saillies  papillaires.  (Clin,  de  iSlo.  Obs.  CCCLYIK,  p.  437.) 

170 

Plaie  de  la  région  malaire  droite,  œdème  de  la  paupière  supéi*ieure 
correspondante.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  tentative  de  suicide  (coup 
de  révolver).  La  petite  plaie  montre  l'orifice  d'entrée  de  la  balle.  L'explo- 
ration du  trajet,  faite  avec  un  appareil  indicateut-  électrique,  ne  donna  au- 
cun résultat. 

171 

Exstrophie  de  la  vessie. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans,  rachitique.  La  paroi  antérieure 
de  la  vessie  forme  une  grosse  tumeur  rouge  et  arrondie,  au-dessous  de 
laquelle  on  voit  le  gland  bifide.  Plus  bas,  une  sorte  de  lèvre  formée  par 
le  prépuce  et  le  frein  de  la  verge. 

172 

Goupe  d^un  fibrome  de  la  paroi  abddminalé  antérieure. 

Développée  depuis  trois  ans  chez  une  fomme  de  vingt-huit  ans,  cette  tu- 
meur siégeait  à  droite  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
(Clin*  de  1876.  Obs.  GDXXV^  p.  6d6.) 

173 

béformation  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras  produite  par 
un  kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  du  cubital  postérieur; 

[Plâtre.] 
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I7i 

Déformation  de  la  cuisse  droite  produite  par  un  fibro-sarcome  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur.  [Pi.atre.] 

Le  malade,  âgé  de  quarante-huit  ans  au  moment  où  le  mucilage  fut  fait, 
avait  remarqué  depuis  cinq  ans  une  tuméfaction  de  la  face  antérieure  de 
la  cuisse.  (Clin,  de  ISTfi.Obs.  CUV,  p.  465.) 

175 

Epithélioma  ulcéré  de  la  voûte  palatine. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans. 

ne 

Épithélioma  ulcéré  de  la  moitié  gauche  du  nez. 

Femme  de  trente-sept  ans.  Six  ans  auparavant  elle  avait  eu  dans  le  sillon 
naso-jugal  gauche  une  excroissance  verruqueuse  qu'elle  arracha  et  qui 
laissa  à  sa  suite  une  ulcération  qui  s'est  toujours  élargie  depuis.  L'ulcé- 
ration part  de  la  ligne  médiane,  occupe  une  partie  de  l'aile  droite  et  du 
sillon  naso-jugal.  Ses  bords  sont  renversés  et  saillants,  son  fond  est  noi- 
râtre. (Clin,  de  187C.  Obs.  CCCI.XXXIV,  p.  637.) 

177 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  un  kyste  synovial  de 
la  gaine  du  fléchisseur  commun  des  doigts.  [Plâtre.] 

178 

Kyste  séreux  de  la  queue  du  sourcil  droit. 

La  pièce  montre  la  déformation  produite  par  la  tumeur  lorsqu'elle  était  en 
place.  Le  malade  était  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  (Clin,  de  1876. 
Obs.  CCXIV,  p.  b05-506.) 

179 

Coupe  du  fémur  de  lâ  rotule  et  du  tibia  en  partie  détruits  par  une 
tumeur  blanche  du  genou.  [Plâtre.] 

Les  détails  de  la  lésion  sont  figurés  sur  la  pièce  n"  179  bis. 

179  bis 

Coupe  d'une  tumeur  blanche  du  genou  droit. 

Le  malade  était  âgé  de  vingt-cinq  ans  et  son  affection  datait  de  quatre  ans. 
La  pièce  montre  :  l'extrémité  inférieure  du  fémur  enflammée,  les  ligaments 
articulaires  hyperhémiés,  l'articulation  remplie  de  détritus  noirâtres,  les 
cartilages  articulaires  recouvrant  le  tibia  détruit,  et  son  extrémité  en- 
flammée. (Clin,  de  1876.  Obs.  CXCVI,  p.  488-89.) 

180 

Dentier  avalé  et  rendu  avec  les  selles  au  bout  de  24  heures. 

[Pièce  naturelle.] 

181 

Tumeur  variqueuse  ulcérée. 

Développée  sur  la  face  interne  du  genou  droit,  chez  un  homme  de  soixante- 
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dix  ans.  L'ulcération,  récente  au  moment  où  fut  pris  le  moule,  avait  donné 
lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  (Clin,  de  1876.  Obs.  CCXXXIV, 
p.  516-517.) 

182 

Difformité  du  genou  droit.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans.  Ankylose  du  genou,  flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  L'accident  qui  avait  causé  cette  difTormité  avait 
eu  lieu  trente  ans  auparavant. 

183 

Épithélioma  tubulé  de  la  lèvre  supérieure. 

Apparu  depuis  dix  ans  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  La  pièce 
montre  que  celte  tumeur  nettement  limitée  avait  l'aspect  et  la  forme 
d'un  kyste  sébacé.  (Clin,  de  1870.  Obs.  CCL,  p.  523-524.) 

184 

Coupe  d'un  fongus  du  testicule  droit. 

Développé  depuis  un  an  à  la  suite  d'un  traumatisme  chez  un  homme  de 
trente-deux  ans.  Grosse  tumeur  d'aspect  extérieur  noirâtre,  présentant  au 
milieu  une  portion  blanche  avec  un  foyer  purulent  qui  semble  formé  par 
le  testicule,  et  en  bas  une  portion  rouge  formée  par  l'épididyme.  (Clin,  de 
1876.  Obs.  CCGX,  p.  560.) 

185 

Hernie  étranglée. 

Pièce  moulée  à  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante-deux  ans;  elle  montre 
l'orifice  dans  lequel  s'étaient  engagés  l'épiploon  et  l'intestin. 

186 

Déformation  de  la  main  gauche  produite  par  des  kystes  à  grains 
riziformes  développés  dans  la  gaine  des  extenseurs  et  des  fléchis- 
seurs. [Plâtre.] 

Moule  pris  sur  un  homme  de  vingt  et  un  ans,  tailleur, 

186  bis 

Main  droite  du  malade  dont  la  main  gauche  ést  figurée  par  lA 
pièce  n»  186.  [Plâtre.] 

187 

Paroi  abdominale  antérieure  du  malade  ayant  succombé  à  la 
pyélo-néphrite  figurée  par  la  pièce  n°  187.  [Plâtre.] 

Paroi  déprimée  et  excavée. 

187  bis 

Cystite  et  pyélo-néphrite  suppurées  consécutives  à  un  rétrécisse- 
ment de  la  portion  membraneuse  de  l'uréthre. 

Développée  depuis  huit  jours  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  On 
voit  sur  la  pièce,  de  bas  en»  haut,  une  légère  hypérémie  de  la  région  pros- 
tatique de  l'uréthre  et  de  la  prostate.  Vessie  petite  et  ratatinée,  à  parois 
épaisses  présentant  des  dépôts  purulents  et  des  stries  sanglantes.  Dilata- 
tion et  hypérémie  de  l'uretère  gauche.  Hypérémie  et  kyste  du  rein. 
L'uretère  droit  est  dilaté  et  rempli  de  pus.  Il  est  impossible  de  distin- 
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guei"  les  limites  du  bassinet  de  ce  côté.  Substance  médullaire  du  rein 
droit  en  partie  détruite  et  remplacée  par  des  foyers  purulents.  Ce  rein 
est  moins  volumineux  que  le  gauche. 

188 

Coupe  d'un  sarcome  médullaire  du  ligament  large. 

Tumeur  développée  depuis  un  an,  chez  une  jeune  Qlle  de  dix-huit  ans  et 
enlevée  par  la  gastrotomie  le  14  octobre  1875.  Les  ganglions  pelviens  et 
mésentériques  étaient  envahis.  (Clin,  de  1873.  ïabl.  Obs.  221,  p.  681.) 

189 

Coupe  d'un  carcinome  de  la  mamelle  droite. 

Enlevé  chez  une  femme  de  trente  ans,  qui  s'était  aperçue  de  l'existence  de 
la  tumeur  depuis  dix-huit  mois.  La  pièce  montre  que  les  végétations  can- 
céreuses développées  à  la  surface  de  la  peau  sont  vivaces,  saignantes, 
entremêlées  de  pertuis  suppurants.  Plusieurs  taches  de  voisinage  mon- 
trent que  la  tumeur  se  propage  à  la  peau.  Celle-ci  est  très  épaisse,  mais 
le  tissu  cellulo-adipeux  sous-jacent  est  sain. 

190 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Apparu  depuis  quinze  jours  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Croûte 
noire  saillante  occupant  la  ligne  médiane  et  empiétant  surtout  sur  les 
téguments. 

191 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Apparu  depuis  quatre  mois  chez  un  homme  de  trente-six  ans.  Latge  ulcé- 
ration à  fond  blanc  et  peu  saillante.  Syphilide  papuleuse  du  menton 

192 

Déformation  produite  par  un  kyste  développé  dans  l'épaisseur 
du  tendon  de  l'extenseur  prôpre  du  pouce.  [Pi.atiik.] 

Chez  un  menuisier  âgé  de  quarante-quatre  ans.  (Clin,  de  187C.  Obs.  CD.XMJ, 
p.  GBli-(J60.) 

193 

Chancre  de  la  langue. 

Développé  Chez  un  homme  de  quarante-trois  ans.  Petite  ulcération  presque 
à  plat  sur  la  l'ace  inférieure  de  la  langue. 

« 

194 

Fistule  salivairê. 

Développée  depuis  un  mois  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ansj  consécu- 
tive il  la  carie  d'une  des  incisives.  Petit  orifice  arrondi  à  bords  taillés 
à  pic. 

19o 

Déformation  de  la  joue  gauche  produite   par  une  adénite  sup- 
purée  des  ganglions  pré-auriculaires.  [Plâtre.] 
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190 

Déformation  produite  par  un  kyste  synovial,  de  la  gaine  des 
péroniers  latéraux.  [Plâtre.] 

Chez  une  petite  filie  de  douze  ans,  travaillant  chez  un  fabricant  de  para- 
pluies. [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CDLXIV,  p.  687.] 

197 

Kyste  sébacé  de  la  paupière  supérieure  droite. 

Développé  depuis  deux  mois  chez  un  homme  de  trente-six  ans,  il  pré- 
sente au  sommet  un  point  fortement  vascularisé  et  noirâtre.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs,  CCXV,  p.  507.] 

198 

Chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans.  Ulcération  recouverte 
d'une  épaisse  couche  noire,  occupant  la  moitié  droite  de  la  lèvre.  Syphi- 
lide  pustulo-crustacée  du  menton  et  des  joues. 

199 

Plaie  contuse  de  la  face. 

Faite  deux  heures  auparavant  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  La  pièce 
montre  que  la  paupière  supérieure  a  été  sectionnée  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  l'orbite.  Infiltration'aanguine  de  la  paupière  supérieure.  Les 
os  étaient  intacts. 

200 

Vice  de  conformation  de  la  main  gauche.  [Plâtre.] 

Pouce  remplacé  par  trois  doigts  présentant  le  môme  aspect  que  les  trois 
derniers  doigts  d'une  main  normale.  Flexion  de  ces  doigts  et  de  la  main 
sur  l'avant-bras. 

201 

Paroi  abdominale  de  la  femme  dont  la  lésion  était  figurée  par 
la  pièce  n°  201.  [Plâtre.] 

202 

Étranglement  interne  par  une  bride  épiploïque. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  de  soixante-cinq  ans. 
Depuis  vingt'quatre  heures  elle  souffrait  de  phénomènes  explicables  par 
l'étranglement  d'une  hernie  inguinale  gauche.  La  kéiotomie  fut  faite  et 
l'étranglement  levé;  Les  phénomènes  persistèrent.  La  lésion  montrée  par 
les  pièces  en  donne  la  raison.  On  voit  dans  la  première  que  l'intestin 
s'enfonce  dans  une  sorte  de  foramen  épiploïque  au  niveau  duquel  son 
diamètre  ne  dépasse  pas  le  volume  du  doigt.  L'anse  intestinale  siégeant 
au-dessous  de  l'étranglement  est  fortement  hypérémiée.  Dans  la  seconde 
pièce,  le  lien  constricteur  tel  qu'on  le  voyait  après  l'enlèvement  de  la 
portion  de  l'épiploon  qui  le  recouvrait  dans  la  première  pièce.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CCLXV,  p.  251.]   
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203 

Déformation  du  gros  orteil  droit  par  une  exostose 
sous-unguéale. 

Apparue  depuis  dix  mois  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CLVIII,  p.  468.] 

204 

Déformation  du  pouce  droit  consécutive  à  une  ancienne 
fracture.  [Platkk.] 

20:-i 

Sarcome  du  bras  gauche. 

Développé  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  enlevé  déjà  deux  fois  et 
ayant  récidivé  et  s'étant  propagé  à  l'os.  La  pièce  montre  :  Tinvasion  des 
muscles  par  le  tissu  blanc  nacré  de  la  tumeur  et  la  cicatrice  rouge  qu'ont 
laissée  sous  les  tégumentsles  deux  opérations  précédentes.  [Clin,  de  1876. 

—  Obs.  CDXXXVII,  p.  661  et  suiv.] 

206 

Luxation  en  arrière  de  la  première  phalange  du  pouce  de  la 
main  droite.  [Plaïrk.] 

207 

Luxation  ancienne  de  l'épaule  droite. 

f.a  pièce  montre  que  la  tête  humérale  dont  le  cartilage  est  en  partie  détruit 
siège  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dedans  de  l'apophyse  cora- 
coïde,  dans  une  sorte  de  cavité  artificielle  qu'elle  s'est  formée  en  soule- 
vant les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Cavité  articulaire 
normale. 

208 

Fracture  transversale  de  la  rotule  droite. 

Le  malade  étant  mort  de  delirium  tremens,  quarante-huit  heures  après 
l'accident,  la  pièce  fut  moulée  le  lendemain  :  elle  montre  l'écartement  des 
fragments.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  XCIV,  p.  419-420.] 

209 

Carcinome  de  la  membrane  de  Schneider,  saillant  à  la  racine 

du  nez. 

Développé  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  sous  forme  de  myxome 
pédiculé  ;  arraché  une  première  fois,  il  se  reproduisit  et  arriva  en  sept 
mois  au  volume  actuel  ;  la  teinte  de  la  face  reproduite  très  fidèlement 
donne  l'idée  de  l'état  de  cachexie  de  cette  malade.  La  tumeur  avait  un 
prolongement  intra-crânien  figuré  par  la  pièce  n"  228.  [Clin,  de  1876. 

—  Obs.  CCXXVIII,  p.  509  et  suiv.] 

210 

Épithélioma  sur  une  plaque  de  psoriasis. 

Tumeur  semi-ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  siégeant  sur  la 
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face  externe  de  l'avaiit-bras,  droit  à  deux  travers  de  doigt  de  i'arlicula- 
tion  du  coude. 

211 

Déformation  de  la  paroi  abdominale  produite  par  un  sarcome 
fasciculé  intra-musculaire.  [Pi.atre.] 

Cette  tumeur  développée  dans  l'espace  de  six  mois,  chez  une  femme  multi- 
pare de  vingt-deux  ans,  avait  envahi  les  muscles  et  adhérait  au  péritoine 
par  sa  partie  profonde.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CDXXXIV,  p.  C5o-6o6.] 

212 

Déformation  de  la  moitié   droite  de  la  face  consécutive  à  un 
cancer  de  la  parotide.  [Plâtre.] 

213 

Carie  du  calcanéum. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  ;  on  avait  pratiqué  six 
semaines  auparavant  l'évidement  des  os  malades.  La  pièce  montre  un  large 
foyer  suppuré  dans  l'épaisseur  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  Le 
cuboïde  est  lui-même  atteint,  tous  les  os  du  larse  et  le  tibia  sont  pilles  et 
semblent  en  état  d'infiltration  graisseuse.  La  seconde  pièce  montre  le 
même  état.  On  voit  de  plus  que  l'astragale  est  lui-même  envahi.  Ce  ma- 
lade avait  de  plus  un  cancer  du  rein  droit,  figuré  par  la  pièce  suivante. 
[Clin,  de  1876.  -  Obs.  CXLII,  p.  4ol  et  suiv.] 

213  bis  ' 

Carcinome  du  bord  convexe  du  rein  droit. 

Chez  un  malade  atteint  de  carie  des  os  ou  pied.  Le  pied  est  figuré  par  la 
pièce  213.  Tumeur  parfaitement  limitée,  d'un  blanc  nacré,  et  un  peu  au- 
dessus  un  noyau  arrondi  à  l'union  de  la  substance  corticale  et  de  la  sub- 
stance médullaire. 

214 

Carcinome  médullaire  de  la  mamelle  droite. 
Développé  depuis  dix-huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans. 

215 

Extrémité  de  l'avant-bras  et  de  la  main  droite.  [Platui:.] 

Pièce  figurée  chez  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  et  destinée  à  mon- 
trer la  saillie  formée  par  un  kyste  synovial  de  la  gaîne  de  l'extenseur 
propre  du  pouce. 

216 

Angiome  érectile  péri  et  post-auriculaire. 

Saillies  isolées  sous  forme  de  papules  en  arrière  de  l'oreille  gauche  chez  un 
enfant  de  trois  mois. 

217 

Déformation  de  la  région  cervicale  postérieure  à  la  suite  d'un 
abcès  ostéopathique.  [Plâtre.] 
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218 

Gomme  ulcérée  de  la  langue. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  quarante-huit  ans.  Ulcéraliua  linéaire,  mé- 
diane et  profonde  de  la  lace  dorsale.  Saillie  peu  marquée,  loger  pso- 
riasis ;  seconde  exulcéralion  près  du  bord  gauche. 

2 19 

Hématocèle  du  testicule  droit. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans,  ayant  eu  à  vingt  ans 
une  hydrocèle  du  même  côté.  Augmentation  de  volume  marquée  surtout 
depuis  trois  ans.  [Giia.  de  1876.  —  Obs.  CCGXII,  p.  o03.] 

220 

Hypertrophie  des  grandes  lèvres. 

Développée  depuis  trois  ans,  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans,  ayant  eu 
la  syphilis  à  vingt-six  ans.  L'ulcération  quadrangulaire,  que  l'on  voit  à  la 
surl'ace  de  la  tumeur  la  plus  volumineuse,  est  apparue  spontanément.  Les 
l'ongosités  qui  se  trouvent  près  de  rorifice  anal  entouraient  un  trajet  fis- 
luleux. 

221 

Épithélioma  ulcéré  et  végétant  de  la  région  inguinale  gauche. 

Large  ulcération  bourgeonnante  empiétant  sur  la  paroi  abdominale,  moule 
pris  chez  une  femme  de  soixante-huit  ans.  L'ulcération  avait  envahi  l'in- 
testin et  donné  lieu  à  la  formation  d'un  amas  contre  nature.  La  teinte 
noire  du  fond  de  l'ulcération  a  été  produite  par  l'issue  des  matières 
fécales. 

222 

Fibro-myome  kystique  de  la  mamelle  gauche. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans.  On  voit 
sur  la  pièce  la  paroi  kystique  plissée,  vascularisée  et  parfaitement  limitée 
au  milieu  du  tissu  adipeux  ambiant.  Cette  tumeur  récidiva  au  bout  de 
six  mois  sous  forme  de  fibro-sarcome.  [Clin,  de  187G.  —  Obs.  CCCLXIll, 
p.  612-613.] 

223 

Épithélioma  papilliforme  de  la  voûte  palatine. 

Tumeur  peu  saillante,  rouge  lie  de  vin,  hérissée  de  papilles,  occupant  la 
moitié  gauche  du  palais.  Dents  correspondantes  conservées. 

224 

Cicatrices  de  syphilide  ulcéreuse  de  la  jambe  droite. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans,  qui  avait  à  ce  moment  un 
épanchement  dans  la  synoviale  de  l'articulation  radio-carpienne  droite. 
La  face  dorsale  et  la  face  palmaire  de  la  main  de  ce  côté  sont  montrées 
par  les  deux  plâtres  figurant  auprès  de  la  pièce. 
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225 

Coupe  d'un  tibia  fracturé. 

Monlraiitles  deu\'  fragments  entourés  d'une  moelle  bourgeonnante;  la  par- 
tie inférieure  est  fortement  hypérémiée. 

220 

Déformation  du  coude  gauche  produite  par   une  hydarthrose. 

[Pl.ATRI'.] 

Pièce  prise  chez  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans.  Cette  malade  avait 
en  même  temps  un  kyste  séreux  du  creux  poplité  figuré  par  la  pièce 
n"  226  bis. 

226  bis 

Déformation  du  creux  poplité  de  la  jambs  gauche  causée  par 
un  kyste  séreux.  [Pi.atiuc.] 

Pièce  prise  chez  la  même  malade  figurée  par  la  pièce  n"  22ii. 

227 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  un  kyste  syno- 
vial développé   dans  la  gaîne   du  long    abducteur   du  pouce. 

[Plâtre.] 

228 

Hypertrophie  des  ganglions  axillaires  du  côté  droit. 

Homme  de  cinquante  ans,  mécanicien,  bien  bâti,  n'ayant  jamais  eu  de 
manifestations  scrofuleuses.  I.a  tumeur  était  apparue  dix  mois  avant 
l'époque  où  elle  fut  enlevée.  La  pièce  montre  l'aspect  des  ganglions  au- 
dessous  des  téguments  enlevés  en  même  temps  qu'eux. 

229 

Coupe  d'un  des  ganglions  hypertrophiés  du  malade  de  la  pièce 

n°  328. 

230 

Déformation  du  poignet  gauche  produite  par  un  sarcome 
fasciculé  profond.  [Plaïkk.] 

Cette  tumeur  développée  depuis  dix-huit  mois,  chez  un  homme  de  qua- 
rante-trois ans,  avait  envahi  les  parties  malades  et  l'extrémité  inférieure 
du  radius;  elle  fut  enlevée  largement,  mais  elle  récidiva  presque  aussitôt 
dans  la  matrice.  La  pièce  montre  son  volume  et  ses  caraclères  quatre 
mois  après  l'opération.  Voir  pour  la  coupe  la  pièce  n°  233.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CDXLIV,  p.  667  et  suiv.] 

231 

Coupe  du  sarcome  fasciculé  figuré  par  la  pièce  n"  230. 

On  voit  que  les  tendons  des  fléchisseurs  sont  encastrés  au  milieu  d'une  masse 
grisâtre  piquetée  de  rouge.  Un  peu  plus  loin,  la  tumeur  a  un  aspectblan- 
châtre  ;  elle  recouvre  complètement  les  parties  sous-jacentes  et  se  pro- 
longe jusque  dans  l'articulation  radio-carpienne. 
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232 

Polype  naso-pharyngien. 

Récidive  de  la  tumeur  figurée  par  la  pièce  n°  147,  enlevée  au  bout  de  dix- 
huit  mois  avec  la  scie-pince. 

233 

Cysto-sarcôme  de  la  mamelle  droite. 

Développé  depuis  deux  ans  chez  une  femme  de  soixante-sept  ans.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  GCCLXXXVI,  p.  614.] 

234 

Hématome  du  pavillon  de  l'oreille  gauche. 

Développé  depuis  cinq  semaines  ciiezun  homme  de  vingt-huit  ans.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  C'  XXIV,  p.  308-50'».] 

23b 

Déviation  du  pied  droit  consécutive  à  une  ancienne  fracture  de 
jambe  avec  ulcération  mécanique  de  son  bord  externe. 

Dépression  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole  externe.  Saillie  malléo- 
laire  considérable.  Face  inférieure  du  pied  devenue  interne.  Chevau- 
chement du  cinquième  orteil  sur  le  qualiième;  ulcération  recouverte 
d'une  croûte  noirâtre  sur  tout  le  trajet  du  cinquième  métatarsien.  Cette 
pièce  a  été  prise  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  qui  s'était  fracturé  la 
jambe  à  l'âge  de  douze  ans. 

236 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale. 

Femme  de  cinquante  ans.  Située  à  droite  et  au-dessus  de  la  cicatrice  ombili- 
cale, ovoïde  à  gi  and  axe  transverse.  Zone  rougeàtre  à  la  surface  et  sommet 
acuminé. Région  cuivrée  etparsemée  de  taches  rouges  au  voisinage.  Aspect 
d'un  angiome. 

237 

Fongus  de  la  lèvre  inférieure. 

Développé  à  la  suite  d'irritations  répétées  àla  surface  d'une  petite  plaie  chez 
un  garçon  de  seize  ans.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CCLll,  p.  323.] 

238 

Déformation  de  la  main  consécutive  à  la  formation  de  brides 
cicatricielles  de  la  face  palmaire.  [Plâtre.] 

Plaie  conluse  faite  par  un  laminoir  quatre  ans  auparavant.  [Clin,  de  1876. 
—  Obs.  CDLVII,  p.  673-674.] 

230 

Ulcérations  plantaires  des  deux  pieds. 

Développées  depuis  deux  mois  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  des 
premiers  et  cinquièmes  métatarsiens  des  deux  côtés.  Le  malade,  âgé  de 
trente-six  ans,  homme  de  peine,  avait  auparavant  au  môme  niveau  des 
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durillons  qui  se  sont  enflammés.  Ulcérations  superficielles  sans  bourrelet 
épidermique. 

240 

Sarcome  primitif  des  ganglions  sterno-mastoïdiens  profonds 
du  côté  gauche. 

Cette  tumeur  s'était  développée  depuis  dix-huit  mois  chez  un  homme  de 
quarante-sept  ans,  très  vigoureux  et  qui  n'avait  jamais  présenté  de  traces 
de  scrofule.  Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  un  ganglion  sus-claviculaire 
était  déjà  pris.  [Clin,  de  1876,  leçon  X,  p.  211.] 

241 

Coupe  de  l'index  gauche  amputé  pour  un  sarcome  angiomateux. 

La  tumeura détruit  partiellement  le  tendon  de  l'extenseur  propre  del'index. 
Elle  était  développée  depuis  dix  mois  chez  une  jeune  flUe  de  vingt-un  ans, 

242 

Déformation  de  la  région  axillaire  produite  par  un  sarcome 
ganglionnaire.  [Plâtre. | 

La  pièce  n°  247  montre  la  coupe  de  cette  tumeur. 

243 

Coupe  d'un  sarcome  ganglionnaire  de  Taîsselle  en  partie  calcifié. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  vingt-trois  ans,  robuste  et  n'ayant  ja- 
mais eu  ni  manifestation  diathésique,  ni  accidents  locaux.  Cette  tumeur 
avait  mis  dix-huit  mois  à  se  développer.  Voir  pour  la  déformation  la  pièce 
n"  242.  [Clin,  de  1876,  leç.  X,  p.  214,  fig.  57.] 

244 

Ulcération  scrofuleuse  de  la  lèvre  supérieure. 

Développée  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans.  Son  fond  est  blanchâtre, 
ses  bords  rouges  et  peu  profonds. 

245 

Ulcérations  de  la  jambe  gauche. 

Développées  chez  un  enfant  de  six  ans  et  demi,  atteint  de  mal  de  Pott.  La 
pièce,  qui  représente  isolément  la  face  interne  de  la  jambe  gauche  et  la 
face  externe  de  la  jambe  droite,  montre  que  les  plus  profondes, ayant  le 
caractère  d'ulcère  perforant,  siègent  vers  le  bord  de  la  malléole  interne 
et  sur  la  face  externe  du  talon. 

246 

Squirrhe  globuleux  de  la  mamelle  gauche. 

Développé  depuis  huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans.  Tumeur 
du  volume  du  poing  surmontée  d'un  noyau  arrondi,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule.  Ulcération  prochaine. 
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247 

Imperforatiou  du  vagin. 

Pièce  prise  chez  une  petite  fille  de  vingt  mois. 

248 

Fongus  de  la  face  dorsale  du  poignet  gauche. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  quarante-sept  ans.  Deux  ulcérations  régu- 
lières, à  bords  coupants,  circonscrivant  des  fongosités  blanchâtres  et  exu- 
bérantes. 

249 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  langue. 

Développée  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans.  Ulcé- 
ration serpigineuse  à  fond  blanchâtre  et  à  bords  rosés,  occupant  la  pointe 
et  les  deux  bords. 

2o0 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  un  kyste  de  la  gaine 
du  grand  palmaire.  [Pi^athe.] 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  trenle-huiL  ans. 

251 

Trajet  fistuleux  de  la  joue  gauche. 

Dfiveloppédepuis  dix-huit  mois  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans,  à  la  suite 
d'une  carie  de  l'os  sous-jacent. 

252 

Déformation  de  la  joue  droite  produite  par  un  épithélioma  déve- 
loppé aux  dépens  du  maxillaire  supérieur. 

Chez  une  femme  de  soixante-seize  ans. 

253 

Épithélioma  ulcéré  de  la  joue  gauche. 

Développé  depuis  quatre  ans  chez  une  femme  de  soixanle-deux  ans.  La  tu- 
meur occupe  toute  la  joue.  Elle  est  saillante  dans  sa  portion  externe,  dé- 
primée dans  sa  portion  interne.  Sa  surface  est  recouverte  de  saillies  pa- 
pilliformes.  Elle  est  peu  vasculaire.  Deux  autres  petites  tumeurs  pustulo- 
crustacées  se  trouvent  sur  la  limite  de  la  paupière  inférieure. 

234 

Épithélioma  ulcéré  de  la  joue  gauche. 

Développé  depuis  trois  ans  chez  un  homme  de  cinquante-six  ans.  Forme  une 
tumeur  fongiforme,  bien  limitée,  siégeant  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  s'étendant  en  arrière  jusqu'au  lobule  de  l'oreille.  Cette 
tumeur  a  l'aspect  d'un  champignon  à  surface  parfaitement  lisse,  et  ver- 
nissée. Elle  est  entourée  d'un  sillon  qui  limite  une  sorte  de  large  pédi- 
cule. 
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25a 

Squirrhe  globuleux  de  la  mamelle  gauche.  [Plaire.] 
Développé  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  cinquante-quatre  ans. 

256 

Déformation  de  la  région  cubitale  antérieure  du  côté  gauche  pro- 
duite par  le  sarcome  dont  la  pièce  coloriée  257  montre  la  coupe. 

257 

Sarcome  du  bras  gauche. 

La  pièce  montre  que  la  tumeur  a  envalii  les  muscles  de  l'avanL-bras  et  du 
bras;  que  sa  partie  médiane  correspond  à  l'articulation  qui  semble  saine; 
que  les  os  de  l'avant-bras  sont  entourés  par  la  tumeur,  que  l'humérus  est 
repoussé  en  arrière,  mais  ne  semble  pas  envahi. 

258 

Kyste  sébacé  volumineux  de  la  mamelle  droite. 

Développé  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans.  L'augmentation  de  volume  du 
sein  s'était  montrée  pour  la  première  fois  lorsque  le  malaJe  était  âgé  de 
quinze  ans.  [Clin,  de  LS76,  leç.  X.  — Obs.  GXXXII,  p.  164  et  suiv.] 

259 

Déformation  de  la  main  gauche  consécutive  à  une  brûlure.  [Platiu:.] 

Disparition  presque  complète  des  quatre  derniers  doigts.  Accolement  du 
pouce  à  la  paume  de  la  main.  [Clin,  de  1876.—  Obs.  CDLVI,  p.  672-673. J 

260 

Pied  bot  varus  équin.  [Plâtre.] 

Moule  pris  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans;  cette  difformité  avait  pour 
cause  une  brûlure  du  pied  que  la  malade  s'était  faite  à  l'âge  de  dix-huit 
mois.  Disparition  presque  complète  des  orteils.  Large  ulcération  sur  le 
bord  externe  devenu  inférieur.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  GDLXVI,  p.  689.] 

261 

Gros  calculs  rénaux.  [Pièce  naturelle.] 
262 

Ëpispadias  et  exstrophie  de  la  vessie. 

Pièce  prise  sur  un  enfant  de  trois  ans,  montrant  un  fragment  du  prépuce  et, 
un  peu  plus  bas,  les  traces  du  scrotum. 

263 

Anomalie  des  orteils  du  pied  droit.  [Plâtre.] 
Flexion  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Pièce  prise  chez  un  homme 
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de  vingt-huit  ans.  On  avait  enlevé  en  ISbi  le  gros  orteil  et  son  méta- 
tarsien, 

264 

Kyste  salivaire  parotidiea  s'ouvrant  au  dehors. 

Cette  tumeur,  observée  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  s'était  montrée 
onze  ans  auparavant.  Elle  s'était  ouverte  au  dehors  huit  ans  plus  tard. 
L'orifice  siège  à  la  partie  supérieure.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CCCLXXXVIII, 
p.  040-641.] 

265 

Sarcome  myéloïde  de  la  jambe. 

Développé  chez  un  homme  de  cinquante  ans;  une  première  tumeur  de 
même  nature  siégeant  sur  le  tibia  avait  été  enlevée  deux  ans  auparavant. 

On  voit  sur  la  pièce  que  la  tumeur  avait  le  volume  du  poing,  que  les  tégu- 
ments qui  la  recouvraient  en  arrière  étaient  rouges  et  vascularisés,  qu'elle 
avait  envahi  les  muscles  et  dévié  leurs  tendons,  qu'elle  était  bridée  par 
l'aponévrose  accolée  à  sa  surface.  [Clin,  de  1876.  —  Obs.  CDLXIII,  p.  687.] 

266 

Orteil  surnuméraire.  [Plâtre.] 

Irrégulièrement  placé  entre  le  quatrième  et  cinquième  orteil  du  pied  droit. 
Pris  chez  une  petite  fille  de  trois  ans  bien  conformée. 

267 

Ëpithélioma  du  dos  du  nez. 

Développé  chez  un  homme  de  soixante  et  onze  ans.  Petite  tumeur  peu  sail- 
lante ayant  l'aspect  d'une  croûte  épidermique  non  ulcérée,  entourée  d'une 
zone  rougeâtre. 

Seconde  tumeur,  mieux  linnitée,  mais  de  même  caractère  à  la  limite  du  nez, 
de  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure.  (Comparer  cette  pièce  à  celle 
du  n°  378.) 

268 

Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil. 

Pièce  prise  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans. 

269 

Tumeur  cornée  de  la  région  mammaire. 

Développée  chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  scrofuleux,  ayant  en  même 
temps  une  ostéite  chronique  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de 
■  l'avant-bras.  [Clin,  de  1876.  -  Obs.  CDXXXIV,  p.  654-655.] 

270 

Gomme  de  la  moitié  droite  du  nez. 

Développée  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans.  Ulcération  irrégulière  a 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  blanc-verdùlre,  présentant  au  milieu  des  dé- 
tritus noirâtres,  s'étendant  jusqu'à  la  commissure  palpébrale  interne. 
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Cicatrice  exubérante  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure du  côté  droit. 

Pièce  prise  cliez  une  femme  de  trente-six  ans  à  laquelle  M.  Richet  avait 
enlevé,  deux  mois  auparavant,  à  l'Hôlel-Dieu,  un  kyste  de  la  mâchoire 
inférieure. 

272 

Épithélioma  du  nez  au  début. 

Développé  chez  un  homme  âgé.  Croûtes  épidermiques  avec  bourgeons  de 
môme  nature  au  voisinage.  [Voy.  pièces  n»^  272,  378,  267,  2.o3.] 

273 

Abcès  et  fistules  ostéopathiques   de  la  région  thoracique  anté- 
rieure. 

Consécutifs  à  la  nécrose  d'une  portion  du  sternum;  grosse  tumeur  ayant 
l'aspect  d'un  sein  soulevé  par  un  abcès  sous-mammaire. 

274 

Constriction  de  la  verge  par  une  bague  à  la  racine  du  gland. 

La  bague,  qui  avait  été  placée  pendant  le  sommeil  du  malade,  fut  coupée 
avec  la  pince  de  Liston  ;  elle  a  été  ajustée  sur  la  pièce  moulée. 

•:7o 

Déformation  de  la  main  gauche  produite  par  une  fracture  de  la 
première  phalange  de  l'annulaire.  [Plâtre.] 

276 

Anomalie  du  pouce  de  la  main  gauche.  [Platbe.] 

Augmentation  de  volume  au  niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  pha- 
lange. 

277 

Coupe  d'un  pied  amputé  pour  une  tumeur  blanche  médiotarsienne. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  malade  depuis  dix  mois. 
Calcanéum  hypérémié  et  en  dégénérescence  graisseuse  ;  astragale  et 
cuboïde  en  grande  partie  détruits,  de  même  que  les  autres  os  du  tarse. 
[Clin,  de  1876.  —  Obs.  CCIV,  pp.  494-495.] 

278 

Coupe  d'un  squirrhe  lardacé  de  la  mamelle  gauche. 

Apparu  depuis  dix  ans  chez  une  femmeâgée  dequarante-cinqansau  moment 
de  l'ablation  de  la  tumeur.  Les  ganglions  axillaires  étaient  envahis.  La 
pièce  montre  à  sa  partie  supérieure  un  foyer  nacré  duquel  partent  des 
stries  blanchâtres  qui  s'étendent  au  milieu  du  tissu  ambiant.  [Clin,  de 
1876.  —  Obs.  CÛXV,  pp.  626-627.] 

279 

Carcinome  du  larynx. 

Tumeur  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  de  cinquante-trois  ans,  souffrant 


876  COLLECTION  PARTICULIÈRE 

depuis  dix-huit  mois  d'accidents  dyspnéiques.  Elle  obturait  complète- 
ment l'orifice  de  la  traciiée  et  elle  avait  refoulé  en  arrière  la  muqueuse 
du  pharynx  dans  lequel  elle  faisait  saillie.  On  voit  à  gauche  l'orifice 
obturé  du  larynx.  I.e  repli  aryléno-épiglottique  du  côté  droit  est  envahi. 
La  base  de  la  langue  est  congestionnée.  L'orgaue  est  lisse,  violacé,  comme 
œdématié. 

2S0 

Ëpithélioma  superficiel  de  la  région  temporo-jugale. 

Développé  chez  une  femme  de  soixante  ans.  Ulcéralion  profonde  ii  bords 
indurés,  renversés,  s'étendant  jusqu'à  la  conque  de  l'oreille;  anti-tragus 
détruit;  zone  rougeâtre  au  pourtour. 

281 

Ëpithélioma  ulcéré  et  fongiforme  de  la  joue  droite. 

Développé  depuis  huit  ans  chez  une  femme  âgée  de  soixanle-huit  ans  au 
moment  où  fut  prise  la  pièce.  Tumeur  peu  vasculaire  bien  limitée, 
empiétant  sur  les  paupières  en  arrivant  jusqu'à  la  limite  de  l'aile 
du  nez.  I.a  coupe  de  la  tumeur  est  figurée  par  la  pièce  se  trouvant  au- 
dessous  de  la  face. 

281  W.s 

Coupe  de  répithélioma  figuré  par  la  pièce  n°  281. 

On  le  voit  au-dessous  de  la  surface  bourgeonnante  blanchâtre,  lardacée  et 
bien  limitée. 

282 

Papillome  de  la  langue  à  forme  épidermique  et  ulcéré. 

Développé  depuis  un  an  chez  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  ne  fumant 
pas,  ulcéré  depuis  un  mois.  L'ulcération,  légèrement  saillante,  siège  sur 
le  bord  gauche  de  la  langue.  Plusieurs  saillies  papilliformes  sur  la  face 
dorsale;  croûtes  blanchâtres  (aspect  du  psoriasis). 

283 

Gomme  ulcérée  de  la  langue. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans.  Petite  ulcération  à 
bords  saillants  sur  la  pointe  et  près  de  la  ligne  médiane.  Saillies  papilli- 
formes sur  la  face  dorsale.  Psoriasis  sypliilitiques. 

28 'j- 

Ëpithélioma  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

Tumeur  développée  depuis  trois  mois  chez  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  fumeur.  L'affection  s'était  propagée  aux  os  et  jusqu'aux  veines  maxil- 
laires. La  pièce  montre  que  le  palais  est  déprimé  et  présente  trois  per- 
tuis  arrondis  et  entourés  d'une  zone  rougeàtre. 

28o 

Ëpithélioma  ulcéré  du  dos  du  nez. 

Développé  depuis  six  mois  chez  une  femme  de  trente  et  un  ans.  Ulcération 
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rouge,  arrondie,  grande  comme  une  pièce  de  '60  centimes,  hérissée  de  sail- 
lies papillaires. 

286 

Mal  perforant  plantaire  du  côté  gauche. 

Développé  depuis  trois  mois  cliez  un  Iiomme  de  soixanle-huit  ans.  Ulcéra- 
lion  arrondie  à  pertuis  central  et  à  zone  épidermique  concentrique,  sié- 
geant au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  cinquième  métatarsien. 
Deux  taches  noires  de  chaque  cOté.  Large  ulcération  à  bords  saillants 
sur  la  l'ace  interne  du  gros  orteil.  Kxulcération  inter-digitale.  Teinte 
violacée  et  aspect  œdémateux  de  la  face  dorsale  du  pied  et  des  orteils. 
Petite  ulcération  correspondant  au  troisième  orteil.  Chevauchement  du 
deuxième  orteil  sur  le  premier. 

287 

Mycosisde  la  paroi  thoracique  antérieure.  [Plâtre.] 
Pris  chez  une  femme  de  cinquanle-trois  ans. 

288 

Syphilide  ulcéreuse  du  sein  gauche. 

Développée  depuis  chez  une  femme  de  quarnnte-neuf  ans.  Cicatrices 
gaufiées  et  syphilides  crustacées  dans  le  voisinage. 

289 

Cicatrice  exubérante  de  la  joue  droite,  ectropion  de  la  paupière  in- 
férieure du  même  côté.  [Pi.atre.] 

290 

Épithélioma  du  dos  du  nez. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  cinquante  ans.  Ulcération  profonde  et  à 
bords  renversés. 

291 

Difformité  de  la  main  droite.  [Plâtre.] 

Prise  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  couturière,  bien  portante.  Flexion 
légère  des  doigts. 

292 

Tuberculose  du  larynx. 

Langue  et  larynx  d'un  malade  mort  de  phthisie  laryngée.  ^  Le  sujet 
était  âgé  de  vingt-huit  ans.  Muqueuse  laryngo-trachéale  rosée;  ulcéra- 
tion multiple  dans  le  larynx,  dont  deux  latérales  ont  détruit  les  cordes 
vocales.- Base  de  l'épiglolte  ratatinée;  replis  aryténo-épigloltiques  volu- 
mineux et  blanchâtres.  Epigloltc  injectée  mais  non  déformée.  Langue  par- 
semée de  plaques  blanches. 

293 

Coupe  d'un  médius  enlevé  pour  une  ostéite  condensante  de  la 
première  phalange. 

La  pièce  montre  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  qui  entou- 
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raient  un  séquestre;  une  augmentation  de  volume  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  phalange  devenue  fongueuse. 

29  i 

Premier  et  deuxième  orteil  du  pied  droit,  affectés  du  mal  perfo- 
rant. [PlATI!F,.] 

Développé  chez  un  cocher  âgé  de  quarante-cinq  ans.  Il  y  a  (rois  ans  une 
fracture  des  deux  os  de  lajambe  mal  consolidée.  L'ulcération  datait  de  trois 
semaines  au  moment  où  fut  pris  le  moule.  Elle  siège  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  cinquième  niélatarsien;  a  une  coloration  rosée, 
présente  plusieurs  cercles  concentriques  et  un  pertuis  central.  Elle  est 
entourée  d'un  bourrelet  épidermique  saillant,  il  y  avait  une  ulcération 
de  mCme  caractère  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil  du  côté  opposé. 

293 

Extrémité  inférieure  de  la  jambe  et  pied  droit  du  malade  dont  le 
mal  perforant  est  figuré  par  la  pièce  n°  294.  [Platrk]. 

Cette  pièce  montre  la  déformation  de  la  jambe  laissée  par  l'ancienne 
fracture. 

296 

Gangrène  spontanée  du  premier  et  du  deuxième  orteil. 

Développée  chez  un  homme  de  soixante-huit  ans  ;  eczéma  de  la  face  dorsale 
du  pied. 

297 

Ëpithélioma  prèsternal. 

Apparu  depuis  sept  ans  chez  un  homme  âgé  de  soixante-seize  ans  au  moment 
où  le  moule  fut  pris.  La  première  pièce  montre  l'ulcération  en  place  ;  la 
seconde,  la  coupe  de  la  même  tumeur  ayant  envahi  partiellement  les 
parties  sous-jacentes.  (Clin,  de  1860,  leçon  VI,  pp.  161-102,  fîg.  42-43.) 

298 

Déformation  de  la  jambe  consécutive  à  une  ancienne  fracture. 

[Plathe.] 

Le  malade  était  âgé  de  soixanle  ans  ;  la  fracture  datait  des  premières 
années  de  l'enfance;  entré  à  l'hôpital  pour  une  contusion  du  pied  laite  le 
jour  même. 

298  bis 

Déformation  du  gros  orteil  du  malade  dont  le  pied  est  figuré  par  la 

pièce  n°  298. 

Le  durillon  que  montre  la  pièce,  dù  aux  frottements  provoqués  par  l'atti- 
tude vicieuse  du  pied,  s'ulcère  de  temps  en  temps. 

299 

Hématocéle. 

Survenu  depuis  vingt-quatre  heures^,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied.  Les 
téguments  de  la  verge  sont  également  violacés  et  infiltrés.  Le  diamètre 
vertical  de  la  tumeur  est  do  quinze  centimètres. 
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300 

Pied  creux.  [Plâtre.] 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante-neuf  ans.  Ulcération  à  la  face 
plantaire  du  gros  orteil  du  pied  gauche. 

301 

Mal  perforant. 

Chez  un  homme  de  cinquante-trois  ans.  Large  ulcération  sur  la  face  plan- 
taire du  gros  orteil  droit  ;  taches  rouges  brunâtres  sur  les  autres  orteils 
du  même  côté. 

302 

Épithélioma  vulvo-vaginal. 

Apparu  depuis  trois  ans  chez  une  femme  âgée  de  quarante-quatre  ans  au 
moment  où  tut  pris  le  nooule.  Au  début  il  y  eut  un  petit  bourgeon  épithé- 
lial  à  la  base  de  la  grande  lèvre  gauche.  Ulcération  empiétant  surtout 
du  côté  gauche  et  à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  droite.  Le 
clitoris  et  les  petites  lèvres  sont  en  partie  détruites. 

303 

Papillome  ulcéré  du  bord  externe  du  pied  droit. 

Tumeur  observée  chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  syphilitique. 
Elle  avait  débuté  huit  ans  auparavant  sous  le  talon.  Large  plaque  limitée 
en  haut  par  un  sillon  profond,  à  surface  çrustacée,  ulcération  appréciable 
seulement  à  la  limite  supérieure.  Cette  tumeur  récidiva  après  son  abla- 
tion. Voir  la  pièce  n°  322. 

304 

Mal  perforant  (pied  gauche). 

Développé  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  ayant  eu  vingt  ans  aupa- 
ravant une  congélation  incomplète  des  deux  pieds. 

Cinquième  orteil  déformé,  arrondi  à  son  extrémité,  recouvert  d'un  épiderme 
furfuracé.  Croûtes  déprimées  à  centre  noirâtre  sur  la  face  externe  de  cet 
orteil.  Plusieurs  taches  violacées  sur  le  dos  du  pied. 

304  bis 

Pied  droit  du  malade  dont  le  mal  perforant  du  côté  gauche  est 
figuré  par  la  pièce  n"  304.  [Plâtre.] 

Ce  pied,  qui  avait  subi  au  même  degré  que  le  premier  la  congélation,  ne 
présente  aucune  difformité.  Malgré  cette  apparence  normale,  il  avait  sur 
sa  face  plantaire  plusieurs  zones  anesthésiques. 

305 

Ëléphantiasis  des  orteils  du  pied  droit,  ^latre.] 

La  pièce  a  été  prise  chez  un  homme  de  trente-deux  ans.  Le  pied  droit  a 
toujours  été  plus  volumineux  que  le  gauche.  Il  y  avait  en  même  temps 
un  petit  papillome  ulcéré  au  niveau  de  la  face  plantaire  du  cinquième  or- 
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leil.  Les  trois  premiers  orteils  sont  volumineux,  le  cinquième  est  rudi- 
mentaire. 

305  bis 

Pied  gauche  du  malade  figuré  par  la  pièce  305.  [Plâtre.] 
Celle  pièce  montre  que  la  lésion  était  bien  localisée  à  l'autre  pied. 

306 

Mal  perfdrant.  [Platriî:.] 

Chez  un  malade  de  vingt-cinq  ans  ayant  eu  une  suppuration  de  très  longue 
durée  de  la  Jambe,  ;i  la  suite  d'une  fracture  comminutive  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  (coup  de  feu). 

307 

Langue  et  larynx  d'un  malade  mort  de  phthisie  laryngée. 

Injection  extrême  de  toute  la  muqueuse  du  larynx.  Bords  libres  de  l'épi-  v 
glotte  ratatinés,  froncés  et  en  partie  détruits.  Aspect  tubériforme  de  la 
base  de  la  langue.  Vaste  plaque  brunâtre  d'apparence  épidermique  sur 
sa  lace  dorsale. 

308 

Méningite  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau. 

Forte  hypérémie  méningée,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  circon- 
volutions pariétales.  Granulations  miliaires  au  même  niveau  et  sur  le 
reste  de  l'encéphale. 

309 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  un  kyste  synovial  de 
l'extenseur  propre  de  l'index.  [Plâtre. J 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante-six  ans,  ayant  plusieurs  déformations 
de  la  main  gauche  montrées  parla  pièce  381  bis, 

3G9  bis 

Main  gauche  du  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la 
pièce  no381.  [I'latre.] 

Éléphantiasis  de  la  première  phalange  du  pouce.  Les  deux  dernières  pha- 
langes du  petit  doigt  ont  été  amputées  pour  une  affection  analogue.  Kyste 
de  la  gaîne  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs. 

310 

Hématocèlfii 

Survenu  depuis  deux  jours  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Scrotum  peu  vo- 
lumineux, l'infiltration  s'arrête  à  la  base  de  la  verge. 

,  3H 
Déformation  du  scrotum  produite  par  l'ëmphysème  souS'Outané. 

Cet  accident  était  survenu  à  la  suite  d'une  fracture  de  côte.  La  pièce  montre 
que  la  paroi  abdominale  et  les  téguments  du  thorax  étaient  intéressés; 
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312 

Hypertrophie  prostatique.  Pyélite  suppurée. 

Pièce  prise  chez  un  iiomme  de  soixante-quinze  ans,  entré  à  l'hôpital  pour 

une  rétention  d'urine,  et  décédé  le  23  mai  1877. 
i°  Coupe  médiane  de  la  vessie  et  de  la  verge  montrant  que  l'urèthre  est 

sain  et  que  la  prostate  a  le  volume  d'une  orange  ;  que  la  vessie  est  large, 

volumineuse,  que  sa  muqueuse  est  pâle  et  fortement  plissée  ; 
2°  Que  le  rein  faisait  corps  en  partie  avec  sa  capsule,  de  façon  que  son  tissu 

a  été  déchiré  lorsqu'on  l'a  enlevé  ; 
30  Que  sa  substance  corticale  et  sa  substance  médullaire  étaient  parsemées 

de  foyers  purulents  en  forme  d'infarctus. 

313 

Déformation  de  la  jambe  droite.  Pied  bot  varus  équin  dont  les  or- 
teils ont  été  amputés  pour  cause  d'ulcérations  mécaniques  mul- 
tiples. [Platru.] 

314 

Hématocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Survenu  depuis  deux  jours  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Scrotum  peu  volu- 
mineux, l'intiltratioa  s'arrête  à  la  base  de  la  verge. 

313 

Prolapsus  utérin. 

Pièce  prise  chez  une  femme  de  quarante-six  ans  ;  le  col  volumineux  occupe 
la  moitié  inférieure  de  l'orifice  vulvaire. 

316 

Myxorae  du  premier  espace  interdigital  de  la  main  droite. 

Tumeur  développée  depuis  dix-huit  mois  chez  une  femme  de  quarante- 
deux  ans. 

La  petite  pièce  placée  au-dessus  de  la  main  montre  la  coupe  de  cette  tu- 
meur. 

317 

Coupe  d'un  ganglion  sous-mastillaire  tuberculeux. 

Enlevé  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  La  maladie  datait  de  trois 
ans.  On  peut  distinguer  les  granulations  sur  les  surfaces  de  section. 

318 

Coupe  d'un  carcinome  de  l'aisselle. 

Cette  petite  tumeur  limitée,  grosse  comme  une  noix,  s'était  développée  de- 
puis huit  mois  chez  une  femme  de  quarante-neuf  ans,  à  laquelle  on. 
avait  enlevé  vingt  ans  auparavant  une  tumeur  analogue  dans  le  sein 
droit. 

319 

Angiome  érectile  de  la  région  parotidienne  gauche. 

tumeur  observée  chez  un  enfant  de  dix  mois. 

se 
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320 

Squirrhe  du  sein  gauche. 

Développé  depuis  quatre  mois  ciiez  un  homme  de  cinquanleet  un  ans,  mé- 
canicien, n'ayant  pas  d'antécédents  héréditaires  de  cancer.  Les  ganglions 
axillaires  étaient  sains. 

La  pièce  montre  l'adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau  et  sa  situation  au  mi- 
lieu du  tissu  cellulaire  ambiant. 

321 

Déformation  produite  par  une  exostose  ostéo-cartilagineuse  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche.  [Platiu:.] 

Développée  depuis  trois  ans  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans. 

322 

Papillome  récidivé  du  pied  droit. 

La  pièce  montre  l'aspect  de  l'ulcération  deux  mois  après  l'enlèvement  de  la 
tumeur,  figurée  par  la  pièce  n°  303  ;  les  téguments  du  voisinage  sont 
rouges  et  paraissent  envahis, 

323 

Extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite  présentant  une  saillie 
formée  par  une  exostose  de  la  face  interne  du  tibia.  [Pi.ÂTKE.] 

324 

Ulcère  variqueux  de  la  jambe  gauche.  Pied-bot  valgus.  [Plâtre.] 
Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans. 

325 

Cicatrice  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  ;  pied  équin 

[Platiie.] 

Fracture  comminutive  du  fémur  (coup  de  feu). 

326 

Fongus  du  testicule  droit. 

Apparu  depuis  trois  ans  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  syphilitique,  à 
la  suite  d'un  abcès  du  scrotum.  La  coupe  de  celte  tumeur  est  figurée  par 
la  pièce  n°  329. 

327 

Coupe  du  fongus  du  testicule  figuré  par  la  pièce  n"  326. 

Le  testicule  est  volumineux,  semble  lisse  ;  il  est  lobulé  et  congestionné  dans 
la  portion  correspondant  au  fongus,  {Sur  la  même  planche  que  le  n"  326.) 
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328 

Déformation  de  la  mamelle  droite  produite  par  un  sarcome 
kj^stique  volumineux.  [Platue.] 

Pris  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans.  Ou  peut  constater  l'aspect 
chagriné  de  la  peau. 

329 

Fibroma  molluscum  de  la  région  lombaire  gauche. 

Développé  depuis  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  L'extrémité  inférieure 
de  la  tumeur  lancéolée  descend  jusque  sur  la  fesse  et  sa  partie  supérieure, 
elle  se  rapproche  de  l'épine  dorsale  en  dehors  et  à  gauche  de  la  crête 
ihaque. 

330  . 

Pustule  maligne  de  la  paupière  inférieure  droite. 

Développée  depuis  trois  jours  chez  un  garçon  boucher  à  la  suite  d'une  écor- 
chure.  Infiltration  œdémateuse  de  la  paupière  supérieure. 

331 

Hypertrophie  et  dégénérescence  cancéreuse  des  grandes  lèvres. 

Pièce  prise  sur  une  femme  de  soixante-cinq  ans.  Elle  forme  deux  tumeurs 
limitées,  non  ulcérées,  de  coloration  violacée. 

332 

Épispadias  congénital. 

Au  moment  où  fut  prise  cette  pièce,  on  avait  déjà  lait  chez  cet  homme,  alors 
âgé  de  vingt-quatre  ans,  deux  tentatives  d'autoplastie  destinées  à  remé- 
dier à  la  difformité  de  la  verge.  On  peut  voir  les  cicatrices  laissées  par 
ces  opérations. 

333 

Hématocéle  ancienne  de  la  tunique  vaginale. 

Cette  tumeur  développée  chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  syphili- 
tique, datait  de  huit  ans.  Immédiatement  auparavant  il  avait  eu  une  dou- 
ble hydrocèie.  La  poche  kystique  ouverte  au-dessus  de  laquelle  on  voit  le 
testicule  présente  une  coloration  blanc  jaunâtre. 

334 

Déformation  de  la  jambe  consécutive  â  une  fracture.  [Plâtre.] 

333 

Ëpithélioma  végétant  de  la  fesse  droite. 

Développé  chez  une  femme  de  trente-deux  ans  ayant  eu  cinq  ans  aupara- 
vant une  brûlure  au  même  niveau. 
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336 

Squirrhe  ligneux  de  la  mamelle  droite. 

Enlevé  chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  il  avait  mis  quatre  ans  à  se 
développer.  (V.  Clin,  de  i876,  leçon  VIII,  p.  177,  fig.  48.) 

337 

Fistule  salivaire  parotidienne  du  côté  droit. 

Pièce  prise  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi.  Pas  de  saillie.  Orifice  fistu- 
leux  dans  la  région.  Cicatrice  d'un  autre  orifice  près  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Large  plaque  rouge  recouvrant  toute 
la  région  parotidienne. 

338 

Exstrophie  de  la  vessie. 

Pièce  prise  sur  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  sans  autre  vice  de  confor- 
mation. (Cette  jeune  fille  désirait  savoir  si  dans  ces  conditions  elle  pou- 
vait se  marier  sans  danger  pour  sa  vie.) 

Orifice  vaginal  très  étroit  et  transverse.  De  chaque  côté  on  voit  des  vestiges 
irréguliers  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  La  paroi  de  la  vessie  est  en 
partie  cachée  par  un  repli  de  la  peau. 

339 

Adéno-sarcome  de  la  lèvre  inférieure. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans  :  elle  s'était  développée 
depuis  dix-sept  ans.  Cette  tumeur  bien  limitée  etulcérée  siège  du  cOté 
droit. 

340 

Sarcome  fasciculé  de  la  jambe  gauche. 

Tumeur  fongueuse  à  sillon  médian  et  dont  le  lobe  inférieur  a  le  volume  du 
poing.  Sur  la  seconde  pièce  on  voit  la  coupe  de  l'os;  une  ligne  brisée  à 
l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  indique  une  solution  de 
continuité  de  l'os  au  niveau  de  la  dépression  de  latunaeur.  Toute  la  por- 
tion d'os  sous-jacente  est  volumineuse  et  hyperémiée. 

341 

Coupe  d'un  testicule  sarcomateux. 
Tumeur  développée  depuis  un  an  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans. 

342 

Coupe  transversale  d'un  larynx. 

343 

Atrésie  des  deux  narines. 

Observée  chez  un  homme  de  trente-huit  ans;  elle  était  survenue  lorsqu'il 
n'avait  que  trois  ans  el  demi  à  la  suite  d'une  variole  confluenle. 
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344 

Déformation  de  la  joue  droite  par  un  épithélioma  pré-auriculaire. 

343 

Cicatrices  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  [Plâtre.] 

Chez  un  enfant  de  treize  ans  atteint  de  coxalgie,  consécutives  à  des  abcès 
ossifliients. 

346 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  des  tophus  siégeant  sur 
sa  face  dorsale.  [Plâtre.] 

Deux  tumeurs  régulières, tubéreuses,  chez  un  goutteux  âgé  de  quarante-quatre 
ans.  Déformation  insensible  des  doigts.  Ce  malade  avait  une  déformation 
analogue  du  pied  droit  figurée  par  la  pièce  n°  346  bis. 

340  bis 

Déformation  produite  par  des  tophus  de  la  face  dorsale  de  la  main 

gauche.  [Plâtre.] 

Voy.  les  pièces  n"^  346  et  346  ter. 

346  ter 

Déformation  du  pied  droit  produite  par  un  tophus.  [Plâtre.] 

Les  gros  orteils  sont  amputés  pour  une  lésion  d'origine  goutteuse.  Ce  ma- 
lade présentait  à  la  main  une  lésion  analogue  figurée  par  la  pièce  346. 

347 

Épithélioma  de  la  fesse  gauche. 

Développé  depuis  un  an  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans.  Siège  à 
la  partie  interne,  au  niveau  du  sillon  interfessier  dans  lequel  elle  fait 
saillie;  tumeur  bien  limitée,  du  volume  d'une  grosse  pomme,  avec  une 
ulcération  transversale  à  sa  partie  inférieure  et  d'une  couleur  rouge  vio- 
lacée. 

348 

Déformation  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite  produite  par  un 
kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  de  l'extenseur  commun 
des  doigts.  [Plâtre.] 

Développé  depuis  six  mois  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans.  Cicatrice 
sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  à  la  suite  d'une  opération. 

349 

Coupe  d'une  tumeur  blanche  médio -tarsienne. 

Développée  depuis  deux  ans.  Le  cuboïde  et  le  premier  cunéiforme  sont 
remplacés  par  des  fongosités  vasculaires.  La  petite  apophyse  du  calca- 
néum  présente  également  un  bourgeon  fongueux;  on  en  trouve  d'autres 
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sur  la  synoviale  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Les  articulations  du 
caicanéum,  de  l'astragale  et  des  os  correspondants  contiennent  du  pus. 
Les  extrémités  du  tibia,  du  caicanéum  et  de  l'astragale  sont  hypérémiées 
et  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

350 

Ëpithélioma  ulcéré  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 

Large  ulcération  à  bords  saillants,  étalés,  s'étendant  jusqu'à  l'origine  de  la 
première  phalange  du  pouce  et  remontant  jusque  sur  l'avant-bras.  Dia- 
mètre total  :  cinq  travers  de  doigt. 

Fibrome  du  lobule  de  l'oreille  gauche. 

Petite  tumeur  développée  chez  un  homme  de  soixante-dix-sept  ans,  à  lobes 
bien  limités,  sans  vascularisation  ni  tendance  à  l'ulcération. 

332 

Déformation  du  bras  gauche  consécutive  à  un  abcès  froid.  [Plâtre.] 

353 

Déformation  de  la  face  dorsale  de  la  main  produite  par  un  kyste 
synovial  de  la  gaîne  du  long  abducteur  du  pouce.  [Plâtre.] 

354 

Épithélioma  limité  de  l'aisselle. 

Ulcération  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Développée  depuis 
trois  mois  chez  un  homme  de  quarante  et  un  ans.  La  tumeur  semble  avoir 
débuté  dans  les  ganglions. 

353 

Sarcome  fasciculé  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 

Développé  depuis  dix-huit  mois  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans.  La 
pièce  montre  la  coupe  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  de  l'articu- 
lation du  genou  et  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  On  voit  que  la 
tumeur  est  formée  de  deux  masses  blanches  séparées  par  une  ligne  os- 
seuse rouge  formée  parles  débris  d'un  des  condyles,  du  fémur.  Les  mus- 
cles de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont  détruits  ;  le  canal  médul- 
laire est  envahi  par  une  masse  rouge  et  bourgeonnante.  Le  tendon 
rotulien  est  soulevé,  mais  non  détruit  par  la  tumeur.  Elle  pénètre  dans 
l'articulation  et  les  ligaments  croisés  font  en  partie  corps  avec  elle. 

356 

Pied  bot  varus  équin.  Attitude  vicieuse  et  ulcération  de  la  base 
des  orteils.  Mal  perforant  plantaire.  [Plâtre.] 

Pris  chez  un  homme  de  trente-deux  ans.  Cette  difformité  était  congénitale. 

337 

Épithélioma  de  la  base  de  la  langue. 

Tumeur  saillante,  augmentation  de  volume  de  toute  la  langue.  Érosion  et 
saillie  à  la  surface. 
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358 

Cancer  atrophique  de  la  mamelle  gauche  avec  ulcération  centrale. 

339 

Épithélioma  de  la  face  et  du  nez. 

Développé  chez  un  homme  de  soixante-quatorze  ans,  bourgeons  crustacés 
sous-épidermiques.  [Voir  pièces  n°^  2f.7,  253,  272,  378.] 

360 

Solution  de  continuité  de  Faine  droite  chez  un  malade  ayant  eu  un 
anus  artificiel  formé  artificiellement  dans  le  cours  d'un  étrangle- 
ment herniaire. 

361 

Fongosités  et  trajets  fîstuleux  sur  le  cou-de-pied  et  au  niveau  de 
la  malléole  interne  du  côté  droit. 

Tumeurs  développées  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  souffrant  de  l'arti- 
culation depuis  huit  mois.  La  tumeur  malléolaire  est  ronde  et  a  le  vo- 
lume d'une  pomme.  Los  autres  sont  beaucoup  plus  petites. 

362 

Déformation  de  la  main  droite  consécutive  à  une  nécrose  de  l'extré- 
mité inférieure  des  deux  os  de  l'avant-bras.  [Plâtre.] 

Adduction  du  pouce.  Flexion  des  quatre  derniers  doigts  (main  en  griffe). 
Cicatrice  sur  la  face  dorsale. 

363 

Moitié  gauche  de  la  face  détruite  en  grande  partie  par  un  épithé- 
lioma. 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  soixante-quinze  ans.  La  maladie  avait  débuté 
seize  ans  auparavant  par  une  ulcération  limitée  du  sillon  naso-jugal.  Mus- 
cle temporal  diéqué.  Sinus  frontal  ouvert.  Maxillaire  supérieur  et  os  ma- 
laire détruits.  Globe  de  l'œil  conservé  et  soutenu  au  milieu  de  l'ulcéra- 
tion par  le  nerf  optique.  Pavillon  de  l'oreille  en  grande  partie  détruit. 

364 

Spina  bifida. 
Pièce  prise  chez  un  enfant^de  dix  mois. 

365 

Épithélioma  ulcéré  de  l'aine . 

Développé  depuis  très  longtemps  chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans, 
traitée  par  différents  topiques  et  ayaut  augmenté  beaucoup  depuis  quel- 
ques mois.  Grosse  tumeur  suivant  l'arcade  crurale  droite,  avec  un  sillon 
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très  profond  surtout  au  milieu.  Végétations  cancéreuses  sailianlos  sur 
les  bords.  Invasion  commençante  de  la  paroi  abdominale. 

366 

Sarcome  de  la  cuisse  gauche  (extrémité  inférieure). 

Développé  depuis  deux  ans  chez  une  fille  âgée  de  dix-sepL  ans  au  moment 
où  fut  moulée  la  pièce.  On  voit  à  droite  la  coupe  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  de  la  rotule  et  d'un  des  condyles  iémoraux.  L'autre  portion  de 
ces  os  se  trouve  à  gauclie  où  est  le  milieu  du  fémur  dont  l'extrémité  infé- 
rieure complètement  dégénérée  était  détachée  de  sa  surface  articulaire. 
Le  reste  représente  la  tumeur  et  l'articulation  dont  un  des  ligaments  croi- 
sés est  fortement  hypérémié. 

367 

Déformation  du  poignet  droit  causée  par  une  hydarthrose  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne.  [Pi  atuiï.] 


368 

Difformité  congénitale  des  deux  membres  inférieurs.  [Pt.atrk  ] 

Prise  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois. 

369 

Coupe  d'un  pied  amputé  pour  une  tumeur  blanche  médio-tarsienne. 

Pièce  prisechez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  I/ex(rcmité  antérieure  du 
calcanéum,  le  cuboïde  et  le  cunéiforme  correspondant  sont  infiltrés  de 
pus.  Les  surfaces  articulaires  sont  érodées  et  les  cartilages  ont  disparu. 
Ou  voit  du  pus  dans  les  articulations  et  à  la  surface  de  section  du  méta- 
tarsien. Hypérémié  marquée  de  l'astragale. 

370 

Déformation  du  siège  produite  par  un  sarcome  profond  de  la  région, 

[Pl.ATIiE.] 

Pièce  prise  chez  un  homme  de  cinquante-neuf  ans.  Eosellure  et  saillie  exa- 
gérée des  deux  fesses. 

371 

Maxillaire  inférieur  détruit  partiellement  par  une  tumeur  à  myé- 

loplaxes. 

Pièce  prise  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  et  demi  qui  s'était  aperçue 
depuis  cinq  mois  de  l'existence  de  cette  tumeur.  Le  moule  en  plâtre  re- 
présente la  portion  d'os  réséquée  et  contenant  la  tumeur  en  totalité.  La 
pièce  coloriée  représente  la  coupe  verticale  de  la  première.  On  y  voit  la 
portion  solide  du  sarcome  entourée  d'une  loge  kystique  limitée  elle- 
même  par  l'os  aminci. 
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372 

Coupe  d'un  carcinome  hématode  du  testicule  droit. 

Pièce  prise  sur  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Pendant  la  plus  grande 
partie  de  son  développement,  elle  a  offert  les  caractères  d'une  orchite  tu- 
berculeuse. Une  partie  présente  l'aspect  du  carcinome  médullaire.  Le  reste, 
formé  par  une  masse  charnue,  parsemée  d'alvéoles  irrégulières. 

373 

Déformation  du  poignet  droit  produite  par  un  kyste  synovial 
développée  dans  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  doigts. 

[Plâtre.  I 

Affection  apparue  depuis  deux  mois  chez  une  institutrice  âgée  de  vingl- 
sept  ans.  La  main  gauche  etles  deux  pieds  présentaient  des  affections  analo- 
gues et  les  déformations  qu'elles  produisaient  sont  figurées  par  les  quatre 
pièces  qui  suivent. 

373  Ms 

Main  gauche  de  la  malade  dont  la  main  droite  est  figurée  par  la 
pièce  n°  373.  [Plâtre.] 

373  ter 

Déformation  du  cou-de-pied  droit  produite  par  un  kyste  à  grains 
riziformes  dans  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  orteils. 

[Pl.ATRE.] 

373  quater 

Pied  gauche  du  malade  dont  le  pied  droit  est  représenté  par  la 
pièce  n"  373.  [Plâtre.] 

374 

Épithélioma  ulcéré  de  la  gencive  et  de  la  moitié  droite  de  la  voûte 

palatine. 

Tumeur  enlevée  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans,  développée  depuis 
un  an  et  ayant  débuté  par  le  maxillaire  supérieur.  Les  dents  correspon- 
dantes sont  tombées  (deux  petites  molaires  et  la  première  grosse  molaire). 

375 

Épithélioma  de  la  paupière  inférieure  gauche. 

Développé  chez  un  homme  de  quarante  ans.  Ulcération  arrondie  à  bords 
renversés,  siégeant  près  du  point  lacrymal.  Plusieurs  saillies  de  même 
nature  au  voisinage. 

376 

Chancres  multiples  de  la  mamelle  droite. 

Pièce  prise  sur  une  femme  de  trente-six  ans.  L'un  siège  dans  l'auréole  immé- 
diatement à  la  base  du  mamelon.  L'autre  au-dessous  et  un  peu  en  dedans. 
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377 

Papillomes  crustacés  de  la  main  droite. 

Homme  de  cinquante-sept  ans.  Plaques  saillantes  sur  la  face  dorsale  du 
pouce,  de  l'index,  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire;  plaque  plus  large  sur 
la  face  dorsale  de  la  main,  à  la  base  du  médius. 

377  bis 

Papillomes  crustacés  de  la  joue  gauche. 

Deux  tumeurs  mûriformes,  la  supérieure  à  3  centimètres  de  la  queue  du 
sourcil  et  sur  la  même  ligne;  l'inférieure  en  avant  du  lobule  de  l'oreille 
sur  la  joue. 

378 

Fracture  comminutive  de  Thumérus  droit.  [Pièce  naturelle.] 

Trouvée  à  l'autopsie  d'un  homme  de  quatre-vingt-neuf  ans.  Mort  de  deli- 
rium  tremens  Iroisjours  après  avoir  eu  l'épaule  écrasée  par  une  voiture. 
(Clin,  de  1876.  —  Obs.  LXXXI,  p.  410-41  r.) 


TABLE  METHODIQUE 

D'APRÈS  L'ORDRE  ADOPTÉ  DANS  NOS  YOLDMES  DE  LEÇONS  DE  CLINIQDB 


^Les  chiffres  indiquent  non  la  page  mais  le  numéro  du  Catalogue.) 


I.  Plaies. 


Plaie  de  la  région  malaire   170 

—  contuse  de  la  face   193 

II.  Accidents  syphilitiques. 

Chancre  des  lèvres   50-65-161-191-198 

—  de  la  langue   193 

—  du  nez  et  de  la  joue   5 

—  de  la  mamelle   33-376 

Gommes  de  la  langue   1-85  iw-l 24-2 18-283 

—  du  nez   270 

—  de  la  joue   42 

—  du  sterno-mastoïdien   122 

—  de  la  mamelle   2 

—  du  pied   168 

Syphilides  ulcéreuses  de  la  région  sus-hyoïdienne   85 

—  de  la  mamelle   288 

—  du  bras   6b  bis 

—  de  la  jambe   224 

Onyxis  syphilitique  des  deux  pouces   55 

Séquestres  du  crâne  (nécrose  syphilitique)   71 

III.  Maladies  des  os. 

Fracture  de  Thumérus   379 

—  des  deux  radius   105-106 

—  du  pouce   204 

—  du  fémur  et  de  l'os  iliaque   43 

—  comminutive  du  fémur   325 

—  de  la  rotule   208 

—  des  deux  os  de  la  jambe   72-235-298-298  ôw,  334 

—  du  tibia   321 


892  TABLE  MÉTHODIQUE. 

Ostéite  raréfiante  du  rodior   30 

—  condensante  du  médius   293 

—  fongueuse  des  os  de  la  jambe   129 

Carie  du  sternum   273 

—    du  calcanéuni   213 

Nécrose  du  maxillaire  inférieur   28-30 

—  des  deux  os  de  l'avant-bras     362 

—  de  l'humérus   37 

Exostose  de  l'humérus   321 

—  du  tibia   323 

—  sous-unguéale  du  gros  orteil    208-268 

Epitli('lioma  du  maxillaire  supérieur   67-252 

—  —         inférieur     CD 

Sarcome  myéloîde  du  maxillaire  inférieur   52-142-157-157  bis,  371 

—  du  fémur   174 

—  des  deux  os  de  la  jambe   149  et  149^2*' 

IV.  Maladies  des  articulations. 

Luxation  des  deux  premières  vertèbres  cervicales   152 

—  sous-glcnoïdienne  del'humérus   15 

—  intra-coracoidienne   204 

—  du  pouce  en  arrière   206 

Arthrite  sèche  tibio-tarsienne   104 

Hydarthroses  du  poignet   367 

—  du  genou  ,   226 

Tumeur  blanche  du  genou   19-179 

—  des  deux  genoux. .   46 

—  mcdio-tarsienne   116-277-349-309 

Ankyloses  du  genou   68  et  68  77-182 

V.  Maladies  du  système  nerveux  et  des  organes  des  sens. 

Méningite  tuberculeuse   308 

Chondrome  lobulé  du  nerf  radial   51 

Myxome  du  nerf  médian   151 

Kyste  sébacé  du  sourcil   144-178 

—  de  la  paupière  supérieure   197 

Pustule  maligne  de  la  paupière  inférieure   330 

Epithelioma  de  la  paupière  inférieure   375 

Fistules  lacrymales   80 

Oreille  (Fibrome  de  1')     351 

—  Hématome   234 

—  Epithelioma.   130 

Atrésie  des  narines   343 

Epithélioma  du  nez   267-2; 2-285-290-359 

Polype   naso-pharyngien   147-232 

Carcinome  de  la  membrane  de  Schneider   209 

VI.  Larynx. 

Larynx  (Tubercules  du)     292-307 

—  Cancer   279 

—  Coupe  transversale   342 

VII.  Maladies  des  vaisseaux. 

Angiomes  -   136-216 

Varices    41-78-181 


TABLE  MÉTHODIQUE.  893 

VIII.  Tube  digestif  et  ses  annexes. 

Lèvres  (Ulcération  scrofuleuse  des)   32-244 

—  Cicatrice   123 

—  Fongus   237 

—  Papillome   31 

—  Epithclioma     138-143-183 

—  Adéno-sarcome   339 

Langne  (Ulcère  tuberculeux  de  la)   35 

—  Papillome   282 

—  Epithélioma   357 

—  Cancer     9 

Voûte  palatine  (Perforation  de  la)   86 

—  Epithélioma   44-223-284-374 

Plancher  de  la  bouche  (Sarcome  du)   169 

Parotide  (Sarcome  de  la)  ,   160 

—       Cancer   212 

Kystes  salivaires  ,   150-264 

Fistules  salivaires   26-194-337 

Dentier  avalé  et  rendu  naturellement  par  l'anus   180 

Étranglement  interne   201-202 

Hernies   20-185 

Anus  artificiel  dans  l'aine   360 

Rate  hypertrophiée   111 

IX.  Organes  génito-l'rinaires. 

Rein  (Carcinome  du)   213  bis 

—  Pyélonéphrite  suppurée   162-163 

Vessie  (Exstrophie  de  la)   171-338 

—  Perforation  accidentelle   22 

—  Crayon  extrait  de  la  vessie  d'une  femme   62 

—  Cystite  et  pyélonéphrite  suppurées.    187-187  6zs 

—  Calculs   45-61-261 

Prostate  (Hypertrophie  de  laj   312 

Verge  Épispadias   332 

—  Épispadias  et  exstrophie  de  la  vessie   262 

—  Constriction  de  la  Verge  par  une  bague.   274 

—  Mycosis  du  gland   10 

—  Épithélioma   24 

Scrotum  (Emphysème  sous-cutané  du)   311 

Testicule  et  ses  enveloppes.  —  Hématocèle   44-219-299-310-314-333 

—  Hypertrophie  et  sclérose  du  testicule   29 

—  Tubercules   79-89 

—  Fongus   184-326 

—  Cancer   341-372 

Ovaire  (Fibrome  de  1')   11 

Ligament  large  (Sarcome  du)  ....i   188 

Utérus  (Inflammation  de  1')  i.....   13 

—  Prolapsus   315 

Vulve  et  vagin.  — Imperforation  du  vagin   247 

—  Hypertrophie  des  grandes  lèvres  ,   220 

Hypertrophie  et  dégénérescence  cancéreuse  des  grandes  lèvres   331 

Épithélioma  vulvo-vaginal.  ■   302 

X.  MaMellè. 

Mamelle.  —  Kêratonle  ^  i   269 

— ■  Kyste  sébacé..;  ;   258 


894  TABLE  MÉTHODIQUE. 

Mamelle.  —  Myxoine   128 

—  Fibro-myôme   222 

—  Sarcome   233-328 

_  Cancer   6-127-I33-134-I39-141-146-189-214-246-255-278-320-336-368 

XI.  RÉGIONS. 

Crâne  (Épithélioma  du)     47-344 

Front  (Kystes  dermoides  du)   103-107 

Face  (Cicatrices  exubérantes  de  la)   271-Î89 

—  Trajets  fistuleux   251 

—  Papillomes..   377  bis 

—  Lipome   23 

—  Épithélioma   253-254-280-281-281  bis,  363 

Cou.  —  Angiome  de  la  région  parotidionne   319 

—  Adénite     195 

—  —     sous-maxillaire  tuberculeuse   317 

—  Épithélioma  des  ganglions  sous-maxillaires   58 

—  Abcès  froids  (rég.  stern.-mast.)   132 

—  Sarcome  des  ganglions  sterno-mastoïdiens   240 

—  Lipome  de  la  région  sterno-mastoidienne   70 

—  Abcès  de  la  région  cervicale  postérieure   217 

Tronc.  —  Épithélioma  présternal    297 

—  Mycosis  de  la  paroi  thoracique   287 

—  Fibro-lipome  du  dos  ,   25 

—  Molluscum  des  lombes   t)29 

—  Cicatrice  ombilicale  de  forme  rare   38 

—  Tumeur  de  la  paroi  abdominale  de  nature  indéterminée   236 

—  Fibrome  de  la  paroi  abdominale     172 

—  Sarcome     148-155-211 

Membre  supérieur.  —  Carcinome  de  l'aisselle    318 

—  Épithélioma  —   354 

—  Hypertrophie  ganglionnaire  —   228-229 

—  Sarcome  —  >   242 

—  Abcès  du  bras   145-156-352 

—  Lipome  —   84 

—  Épithélioma  —   210 

—  Sarcome  —   205-256-257 

—  Pustule  maligne  de  l'avant-bras   63 

—  Fongus  du  poignet   248 

—  Sarcome  —   230 

—  Affections  des  synoviales  musculaires   12-14-14  bis,  lC-117- 

118-119-153-154-158-173-177-186  et  186  bis,  192-215-227-250- 
309  et  309  bis,  34S-353-373-373  bis,  373  ter,  373  quater.  51 

—  Vice  de  conformation  de  la  main   200 

—  Cicatrice  de  brûlure  — .    259 

—  Brides  cicatricielles  —   238 

—  Rétraction  de  l'aponévrose  —   75 

—  Déformations  et  attitudes  vicieuses  —    53-54  et  54  bis,  110-340- 

346  bis,  346  tei\  66 

—  Scrofulide  —   137 

—  Verrue  —     159 

—  Lipomes  —   125-131 

—  Myxome  —   316 

—  Papillome  —   377 

—  Épithélioma  —   350 

—  Luxation  du  pouce   206 

—  Dactylite   49  et  49  ôis 

•    —  Congélation  des  doigts   82 


TABLE  MÉTHODIQUE.  895 

Membre  supérieur.  —  Asphyxie  des  doigts   105  et  166  bis 

—  Anomalies  —   276 

—  Attitudes  vicieuses  —   73-291 

—  Papillome  —   7 

—  Sarcome  —   241 

Membre  inférieur.  —  Difformité  congénitale  des  deux  membres  inférieurs. .. .  .368 

—  Épithélioma  de  l'aine   221-365 

—  Sarcome  profond  de  la  fesse   370 

—  Épithélioma  —   347-335 

—  Cicatrices  de  la  cuisse   345 

—  Sarcome  —   108-355-366 

—  Genoux  en  dedans   112 

—  Rupture  du  tendon  rotulien   113 

—  Kyste  du  creux  poplité   226  bis 

—  Éléphantiasis  de  la  jambe  —   69 

—  Ulcérations  trophiques  —   245 

—  —        mécaniques  —   n8  bis. 

—  Épithélioma  —   21-340 

—  Fongosités  —   361 

—  Affections  des  synoviales  musculaires   3  et  27  135-196 

—  Difformités  et  attitudes  vicieuses  du  pied   77  èw,  260-300 

313-356. 

—  Phlegmon  gangreneux  —   126 

—  Gangrène  spontanée  —  ,   121 

—  Congélation  —   83 

—  Ulcérations  mécaniques  —   239 

—  Eczéma  —   76  et  76  6îs 

—  Ulcères  perforants  — .  40-102-114-l66-167-286-l'94-295-301-304- 

306-356 

—  Papillomes  —   4-303-322 

—  Épithéliomas  —   17-18-48 

—  Mélanome  —   109 

—  Anomalies  des  orteils     263-266 

—  Déviation  —   115  et  115  6w 

—  Éléphantiasis  —  ,   305  et  305  bis 

—  Grangrène  spontanée  —    296 

—  Épithélioma  -   268 


FIN  UE  LA  TABl.K,  MÈTHODIQUIî  . 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DU  CATALOGUE 


DE  LA  COLLECTION  DE  M.  PÉAN 


A 

AiiciiS.  —  V.  Bras,  cou,  sterno-masloi- 
dieiiiie,  sus-hyoidieiuiCj  thorax. 

Abdominale  (Fibromes  de  la  paroi),  100, 
172,  211. 

—  ('l  umeur  de  la  paroi).  230. 
Abducteur  du  pouce  (Kyste  de  la  gaîiic  du 

long),  227,  353. 
Aine  (Aiuis  contre  naUire  dans  1'),  3G0. 

—  (Épithéliomas  de  1'),  221,  3G5. 
AngiomeI  poSTAUnicuLAiRE,  2lG.  V.  P:iro- 

tidieniie. 

Ankïlose.  —  V.  Genon  . 

Annulaire  (Extension  cicatricielle  perma- 
nente de  1'),  "3,  275. 

Anus  CONTRE  NATURE.  —  V.  Aine. 

Apumîvrqse  palmairk  (Rétraction  de  r),7ô. 

Arthrite  siiCHF.  -  -  V.  Tibio-tarsienne. 

Asphyxie  locale.  —  V.  Doigts. 

Auriculaire  (Flexion  cicatricielle  de  rj,73. 

AvANT-CRAS  (Pustule  maligne  de  V),  G-5. 

—  (Nécrose  des  deux  os  de  1'),  362. 
AxiLLAiRE  (Carcinome),  318. 

—  (Sarcome),  228,  239,  247 . 

B 

Blanche  (înmeur).  —  V.  Tumeur. 
Bras  (A.bcès  du),  145,  15G,  352. 

—  (Lipome  du),  84. 

—  (Sarcome  du),  25G,  256  Ijis. 

—  (Syphilide  du),  65  bi'. 
Brûlure.  —  V.  Main. 

C 

Caixanisum  (Carie  duj,  213. 
Calculs.  —  V.  Vessie. 
Cancer.  —  V.  Langue,  lèvres  (grandes', 
mamelle. 


Carcinome.  —  V.  Axillaire,  larynx,  ma- 
melle, rein,  Schneider. 

Carie.  —  V.  Calcanéuni. 

Cerviau  (Méningite  tuberculeuse  de  l'hé- 
misphère gauche  du),  308. 

Chancre.  —  V.  Mamelle,  lèvres,  nez. 

Chondrojie.  —  V.  Radial. 

Cicatrice.  —  V.  Joue,  ombilicale. 

CoiMMissur.E.  —  V.  Lèvres. 

Ojnduit  auditif  i;xthrne  (Épilhélioma  du), 
130. 

(ioNGÉLATioN.  —  V.  Doigts,  picd. 

Cou  (Abcès  froid  du),  217. 

Coude  (Hydarthrose  du),  226. 

Cou-DE-i'iED  (Kyste  synovial  du),  135. 

Crayon.  —  V.  Vessie. 

Cubital  postérieur  (Kyste  synovial  de  la 

gaîne  du),  173. 
Cuisse  (Cicatrice  de  la),  325-345. 

—  (Sarcomes  de  la),  108,  355,  366. 

—  (Ulcère  variqueux  de  la),  78. 
Cystite.  —  V.  Vessie. 

» 

Dactylite.  —  V.  Index. 
Dentier  avalé  et  rendu  par  les  selles,  180. 
Doigts   (Asphyxie    locale   des),    1G5  et 
165  /ns. 

—  (Congélation  des),  82. 
Dos  (Fibro-lipôme  du),  25. 

E 

Eléphantiasis.  —  V.  Paupière,  jambes, 
orteils. 

Emphysème.  —  V.  Scrotum. 
Épaule  (Luxations  de  1'),  15,  207. 
EpispadiaSj  262,  332. 

EprraÉnoMA.  —  V.  Aine,  cuir  chevelu, 
conduit  auditif,  jambe,  joue,  mamelle, 

57 


ÏAHLE  ALPHABETIQUE  UU  CATALOGUE 
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dler  et),  13. 

HlLDEHRANOT,  278. 

His,  186,  204 
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25.  Procédé  de  M.  Péan  pour  l'ablation  des  polypes  naso-pharyngiens  (Incision  des 

parties  molles). 

26.  —     (Division  du  maxillaire). 

26  bis.—     (Division  de  la  voûte  palatine). 

27.  Procédé  de  Michaux. 

28.  —     de  Demarquay. 

29.  —     de  Bérard. 

30.  —     de  Huguier. 

31.  —     de  Vallet  (d'Orléans). 

32.  —     de  A.  Guérin. 

33.  Section  des  os  dans  la  résection  temporaire  de  Langenbech. 

34.  Résection  temporaire  de  Huguier  (section  des  os) . 
36.  Méthode  nasale  de  Cliassaignac. 
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3(5.  Méthode  nasale  do  von  Bruns  (Incision  des  parties  molles). 

37.  —  (Le  nez  est  relevé,  les  cornets  sont  en  place). 

38.  —  (Les  cornets  sont  enlevés). 

39.  Ostéotomie  bilatérale  d'OUier, 

40.  Tumeur  cornée  de  la  région  mammaire  chez  l'homme. 

41.  Squirrhe  pustuleux. 

42.  Epitliélioma  des  téguments  présternaux. 

43.  Coupe  de  la  tumeur  précédente. 

44.  Kyste  sébacé  de  la  mamelle  chez  l'homme. 

45.  Kyste  hémaiique  du  sein  îi  parois  sarcomateuses. 

46.  Carcinome  du  sein. 

47.  — 

48.  — 

49.  Structure  des  ganglions  d'après  His. 

50.  Disposition  des  ganglions  du  cou  d'aprfes  Jamain. 

51.  Fongus  des  ganglions  parotidiens. 

62.  Ganglions  hypertrophiés  :  aspect  extérieur. 

53.  Hypertrophie  ganglionnaire  à  forme  dure  (à  la  coupe). 

54.  —  partie  dure  et  partie  molle. 

55.  Carcinome  des  ganglions  sterno-mastoîdiens. 
66.  Sarcome  mélaniquo  des  ganglions  du  cou. 

57.  —     ganglionnaire  de  l'aisselle  en  partie  calcifié. 

58.  Ganglions  sus-claviculaires  envahis  par  la  mélanose. 

69.  Kyste  séreux  ganglionnaire. 

00.  Coupe  de  la  tumeur  précédente. 

61.  Adénites  chroniques  multiples  à  forme  granulo-graisseuse. 

62.  Hypertrophie  ganglionnaire  simple. 

63.  — 

64.  Cancer  secondaire  des  ganglions  du  cou. 

65.  Kyste  des  ganglions  sterno-inasloïdieiis. 

66.  —  —  parotidiens. 

67.  Abcès  non  ganglionnaire  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
08.  Même  malade  vu  de  côté. 

G9.  Adénites  chroniques  multiples  faisant  saillie  en  avant  et  en  arrière  du  sterno- 
mastoidien. 

70.  Périnéoraphie,  procédé  de  M.  Péan,  pour  le  placement  des  fils. 

71.  Procédé  de  Freind  Avivement. 

72.  — 

73.  — 

74.  —       de  Simon. 

75.  — 

76.  — 

77.  — 

78.  Suture  de  Heppner. 

79.  - 

80.  Procédé  de  Hildebrandt. 

81.  Pince  de  Charrière. 

82.  —    de  Kœberlé. 

83.  Pinces  de  Charrière  et  de  Kœberlé  rapprochées. 

84.  —    de  Péan. 

85.  — 

8G.    —    h  mors  articulés. 

87.  —   à  transfixion  et  à  crémaillère. 

88.  —        —         d'une  grande  puissance. 
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89.  Canule  à  trachéotomie  avec  mandrin  conducteur. 

90.  Appareil  à  coussins  séparés  pour  les  fractures  de  l'avant-bras  compliquées  de  plaie. 

91.  —     de  jambe. 

92.  Fibrome  du  maxillaire  supérieur. 

93.  Ganglion  lymphatique  présentant  des  noyaux  embryo-plastiques. 

94.  Hypertrophie  d'un  ganglion  du  cou. 

95.  Tube  obtenu  par  dissociation  dans  un  cas  de  carcinome  du  testicule. 

96.  Développement  du  carcinome  dans  un  nodule  adipeux  induré. 

97.  Coupe  d'un  ganglion  dans  une  production  carcinomateuse  du  sein  droit. 

98.  Développement  d'un  carcinome  au  sein,  récidive. 

99.  Coupe  d'un  épithélioma  primitif  des  ganglions. 

100.  Épithélioma  lobulé  de  la  lèvre  supérieure. 

101.  —        des  glandes. 

102.  —  mélanique. 

103.  Ganglion. 

104.  —      envahi  par  un  épithélioma. 

105.  Développement  d'un  épithélioma  par  zone. 
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